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AVERTISSEMENT 


La  deuxième  édition  de  ce  livre  étant  épuisée  depuis  long- 
tempSy  nous  nous  soninies  décidé  à  en  publier  une  nouvelle. 
Quoique  quinze  années  nous  séparent  de  la  précédente,  cette 
édition  en  diffère  peu,  soit  parce  que  depuis  cette  époque  les 
acquisitions  de  la  science  n*ont  pas  été  très  importantes,  soit 
parce  que  Taccueil  fait  à  notre  travail,  à  deux  reprises,  nous 
a  permis  de  penser  que  l'esprit  et  le  fond  en  ont  été  favo- 
rablement appréciés.  Quant  à  Tordonnance  des  matièi^cs, 
chose  de  médiocre  importance,  rien  ne  nous  a  indiqué  l'op- 
portunité d'y  apporter  quelques  modifications. 

Nous  avons  néanmoins  revu  celte  édition  avec  beaucoup 
de  soin,  et  nous  en  avons  fait  disparaître  toutes  les  imper- 
fections de  détail  et  de  forme  que  nous  avons  pu  y  découvrir 
ou  qui  nous  ont  été  signalées.  Nous  avons,  en  outre,  fait  un 
assez  grand  nombre  d'additions,  dont  la  plupart  ont  pour 


VJ  AYERTISSE1I£NT. 

objet  des  moyens  de  traitement  préconisés  dans  ces  der- 
nières années,  et  qui  se  recommandent  par  les  résultats 
avérés  de  Texpérience  ou  par  l'autorité  de  c^ertains  noms. 

En  un  mot,  nous  n'avons  rien  négligé  jwir  rendre  cette 
troisième  édition  digne  de  la  faveur  ({ue  le  monde  médic;il 
a  bien  voulu  ac^corder  aux  précédentes. 

Lyon,  septembre  1860. 


AVANT-PROPOS 

DE   LA  PREMIÈRE  ÉDITION 


La  médecine  de  renfance  a  été  l'objet  d'un  grand  nombre 
de  traités  publiés  dans  le  cours  des  xvii'  et  xvni*^  siècles. 
Les  auteurs  qui  avant  celte  époque  avaient  fixé  leur  attention 
sur  cette  partie  importante  de  la  pathologie  ne  nous  avaient 
laissé  que  des  aperçus  pbysiologico-pathologiques,  ou  avaient 
condensé  en  quelques  propositions,  à  lexemple  d'Hippocrate, 
les  résultats  de  leur  observation.  Leurs  écrits,  en  général  peu 
connus,  si  ce  n'est  des  érudits  et  des  spécialistes,  ont  tous 
vieilli  et  sont  trop  éloignés  de  l'état  actuel  de  la  science  pour 
reilevenir,  ce  qu'ils  ont  pu  être  dans  un  temps,  des  ouvrages 
classiques. 

D'autres  traités  plus  récents  jouissent  encore  d'une  estime 
méritée  et  sont  en  France  d'un  usage  fort  répandu.  Nous 


Viij  AVANT-PROPOS 

voulons  parler  pHncipalement  de  ceux  de  Gardien,  d'Under- 
wood,  de  Billard  et  de  Berton.  Celui  de  Gardien  se  recom- 
mande par  des  doctrines  saines  et  des  considérations  prati- 
ques qui  en  font  encore  un  bon  guide  dans  le  traitement  des 
maladies  ;  mais  on  y  remarque  peu  de  recherches  propres  à 
l'auteur,  et  les  nombreuses  dilTicultés  du  diagnostic  sont  ra- 
rement Tobjet  d'une  étude  approfondie.  Comme  beaucoup 
d'ouvrages  écrits  au  commencement  de  ce  siècle,  il  a  promp- 
tement  vieilli,  par  suite  des  progrès  rapides  imprimés  à  la 
marche  de  la  science  par  des  méthodes  d'observation  plus 
exactes,  et,  en  parliculier,  par  la  percussion  et  Tauscullation. 
Malgré  cette  imperfection,  on  doit  le  regarder  comme  bien  su- 
périeur au  traité  d'Undervvood.  Celui-ci,  plus  incomplet,  ren- 
ferme beaucoup  d'idées  vagues  et  d'assertions  sans  preuves, 
et  sans  les  annotations  de  M.  Eusèbe  de  Salle,  qui  a  joint  à 
sa  traduction  quelques  remarques  puisées  dans  la  pratique 
et  dans  les  leçons  de  notre  vénérable  maître  M.  Jadelot, 
on  ne  pourrait  s'expliquer  la  faveur  dont  ce  livre  a  été 
l'objet. 

Les  maladies  des  enfants  nouveau-nés  ont  fourni  à  Billard 
le  sujet  d'un  des  meilleurs  ouvrages  de  notre  époque  ;  trois 
éditions  bientôt  épuisées  dans  l'espace  d'un  petit  nombre 
d'années  en  prouvent  assez  le  mérite,  et  combien  sa  publi- 
cation a  répondu  au  besoin  généralement  senti  de  reconstruire 
sur  de  nouvelles  observations  les  parties  de  la  pathologie  les 
plus  difficiles  et  les  plus  négligées  par  les  anciens.  Quant  A 
l'ouvrage  de  M.  Berton,  destiné  à  faire  suite  à  celui  de  Bil- 
lard, circonscrit  aux  maladies  qu'on  observe  depuis  la  pre- 
mière dentition  jusqu'à  la  puberté,  on  ne  peut  qu'émettre 
un  jugement  favorable  sur  les  recherches  spéciales  qu'il 


DE  LA  PREMIÈRE  ÉDITION.  ix 

renferme  relativement  à  la  pnenmonie  lobulaire,  à  la  bron- 
chite et  à  la  phlhisie  bronchique. 

Ces  divers  ouvrages,  et  même  les  deux  derniers,  qui,  en 
définitive,  sont  les  plus  usuels  que  nous  possédions,  sont 
loin  d'avoir  mis  la  médecine  de  l'enfonce  au  niveau  des  autres 
branches  de  la  nosologie.  Cependant  la  voie  propre  à  atteindre 
ce  but  a  été,  dans  ces  dernières  années,  suivie  par  un  grand 
nombre  d'observateurs  aussi  éclairés  que  laborieux  ;  le  ter- 
rain a  été  largement  exploité,  et  des  recherches  extrêmement 
multipliées  sur  les  points  principaux  de  cet  intéressant  sujet, 
se  sont  rapidement  succédé  dans  nos  recueils  périodiques. 
Ces  travaux  auraient  dû  amener  la  science  à  un  état  satisfai- 
sant; malheureusement  il  leur  a  manqué  trop  souvent  le 
complément  sans  lequel  les  plus  belles  découvertes  sont  bien- 
tôt et  avec  raison  accusées  de  stérilité,  nous  voulons  parler 
des  applications  pratiques.  Afin  de  justifier  notre  assertion, 
jetons  un  coup  d'œil  sur  la  marche  de  la  science  depuis  le 
commencement  du  siècle. 

Il  y  a  trente  ou  quarante  ans  que  les  maladies  de  Tenfance 
étaient  plus  encore  que  celles  des  autres  âges  enveloppées 
d'une  grande  obscurité,  sous  le  rapport  du  diagnostic,  qui  était 
peu  avancé,  et  de  Tanatomie  pathologique,  qui  n'avait  été  que 
superficiellement  étudiée.  Ainsi,  la  plupart  des  aflections 
cérébrales  étaient  rapportées  à  un  seul  genre,  la  fièvre  céré- 
brale, dénomination  qui,  dans  Tétai  actuel  de  la  science,  ne 
doit  pas  être  retranchée,  mais  qui  n'est  susceptible  que  d'une 
appUcation  restreinte.  Les  maladies  de  la  poitrine  étaient  en- 
core si  mal  connues,  que  les  traités  ex  professa  contenaient 
des  chapitres  sur  la  toux,  la  suffocation,  l'enrouement,  etc. 
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Il  y  était  à  peine  question  de  la  pleurésie,  de  la  pneumonie, 
de  la  laryngite  diphthéritique,  des  tnberenles  piilmonaires  ; 
et  riiistoire  de  ces  maladies,  déjà  assez  bien  connue  chez  les 
adultes,  était  à  peine  ébauchée  chez  les  enfants.  On  étudiait 
le  vomissement,  la  diarrhée  ;  on  en  créait  des  variétés  nom- 
breuses, basées  sur  les  hypothèses  humorales  de  Tépoque; 
mais  on  ignorait  encore  à  quelles  lésions  organicjues  du  tube 
intestinal  il  fallait  rapporter  ces  désordres  fonctionnels.  Ce 
qu'on  décrivait  le  mieux,  c'étaient  les  fièvres  éruptives,  la 
coqueluche,  les  convulsions.  Enfin,  on  exagérait  Timportance 
de  la  dentition  laborieuse,  et  surtout  celle  des  affections  ver- 
mineuses,  dont  rintluence,  paraissant  renfermer  quelque 
tîhose  de  mystérieux,  se  prêtait  facilement  aux  écarts  d'ime 
imagination  rarement  retenue  dans  les  limites  d'une  observa- 
tion sévère. 

Depuis  cette  époque,  la  pathologie  de  l'enfance  a  sans 
doute  fait  de  véritables  progrès.  Un  des  plus  réels  a  été  la 
localisation  d'im  grand  nombre  de  maladies.  L'anatomie  pa- 
thologique et  le  diagnostic  ont  été  surtout  Tobjet  de  rec^her- 
chcs  fructueuses,  et,  quand  il  serait  vrai  que  nous  ne  somnics 
pas  encore  parvenus  à  guérir  les  maladies  des  enfants  mieux 
que  nos  devanciers,  nous  pouvons  au  moins  nous  glorifier  de 
les  mieux  connaître.  On  a  mieux  apprécié  les  différences  que 
présentent,  sous  le  rapport  de  la  pathologie,  les  périodes 
successives  de  l'enfance;  on  a  positivement  reconnu  que  peu 
de  maladies  appartiennent  exclusivement  à  cet  âge,  mais  que 
beaucoup  d'autres  qu'on  observe  aux  autres  époques  de  la  vie 
présentent,  par  leur  forme  spéciale  ou  leur  fréquence  dans 
l*enfance,  un  intérêt  tout  particulier;  que  les  conditions  phy- 
siologiques deviennent  souvent  la  source  d'une  grande  ditTi- 
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tMilté  dans  la  connaissance  de  certaines  maladies  faciles  à 
diagnostiquer  chez  Tadulte,  et  qu  enfin  la  thérapeuti<{ue  elle- 
même  doit  s'accommoder  à  la  plupart  des  diiïérences  que 
Tobservation  fait  reconnaître. 

Si,  i)Our  constater  les  progrès  dont  nous  parlons,  nous 
parcourons  rapidement  le  cadre  nosologique,  nous  verrons 
que  n'est  a  des  travaux  récents  que  nous  devons  la  distinction 
importante  des  méningo-encéphalites  simples  et  des  méningo- 
encéphalites  tuberculeuses  (Guersant,  Piet,  Rufz,  Constant, 
Becquerel,  etc.);  les  affections  tuberculeuses  proprement 
dites  des  centres  nerveux  ont  été  Tobjet  de  recherches  inté- 
ressantes (Constant);  on  a  réduit  à  sa  juste  valeur  le  rôle 
que  joue  Tépanchement  ventriculaire  dans  les  divers  cas  où 
il  se  rencontre,  et  dans  quelques-uns  desquels  il  peut  faire 
garder  ù  la  maladie  le  nom  d^hydrocéphale  aiguë,  comme 
élant  la  lésion  primitive  et  dominante  ;  on  a  découvert  que 
rhydrocéphale  ventriculaire  chronique  j>eul  résulter  d'une 
simple  compression  du  sinus  droit  et  des  veines  de  Galien 
(voyez  notre  mémoire  dans  la  Gazette  médicale  de  Parin^ 
n»  17,  1840);  on  s'est  fait,  sur  la  nature  cl  les  variétés  des 
maladies  convulsives,  des  idées  plus  justes  et  plus  complètes 
(Brachet);  enfin,  on  a  démontré  que  la  fièvre  cérébrale  est 
une  maladie  très  rare  dans  l'acception  véritable  du  mot,  et 
qu'elle  a  dû  être  souvent  confondue  avec  la  fièvre  typhoïde. 

Reconnaissons  çnsuite  les  progrès  que  les  travaux  de  l'école 
de  Tours  (Bretonneau,  Trousseau),  sur  l'angine  couenneuse 
et  le  croup,  ont  fait  faire  à  la  science  sur  ces  maladies  presque 
exclusives  à  Tenfance;  l'application  de  la  trachéotomie  à  la 
cure  du  croup  est  acquise  à  la  pratique,  et  la  distinction  des 
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vrais  et  des  faux  croups  a  été  féconde  en  résultats.  Mais  peu 
de  maladies  ont  été  Tobjct  de  plus  belles  recherches  que  la 
pneumonie  lobulairc,  une  des  maladies  les  plus  importantes 
de  Tenfance,  et  des  plus  dangereuses,  dans  les  hôpitaux  sur- 
tout (Léger,  Bcrton,  Burnett,  de  la  Berge,  Rufz,  Gerhard, 
Rilliet  et  Barthez,  etc.). 

N'oublions  point  les  remarquables  études  de  M.  Baude- 
locque  sur  la  maladie  scrofuleuse,  les  recherches  de  notre 
ami  le  docteur  Taupin  sur  la  stomatite,  sur  la  fièvre  ty- 
phoïde, etc.  Nous  aurions  encore  beaucoup  de  noms  à  citer 
si  nous  voulions  indiquer  toutes  les  questions  qui  ont  été 
Tobjet  de  mémoires  remarquables  publiés  depuis  quelques 
années;  mais  nous  ne  pouvons  refuser  à  la  mémoire  de 
Constant  Thommage  dû  à  ses  travaux. 

La  plupart  des  écrits  dont  nous  venons  de  parler  ont  eu 
pour  objet  les  maladies  qui  se  développent  d'un  à  quinze  ans. 
Mais  celles  des  enfants  nouveau-nés  et  ù  la  mamelle  ont  été 
étudiées  avec  non  moins  de  zèle  et  de  succès.  Depuis  Tou- 
vrage  de  Billard,  qui  avait  déjà  fait  oublier  les  traités  plus 
anciens,  la  science  s'est  enrichie  des  recherches  rigoureuses 
de  MM.  Valleix  et  Vernois,  qui,  par  l'application  de  la  mé- 
thode analytique  et  numérique,  nous  ont  donné  une  histoire 
plus  exacte  des  principales  maladies  des  jeunes  enfants,  telles 
que  la  pneumonie,  le  muguet,  l'endurcissement  du  tissu  cel- 
lulaire, l'ictère,  le  céphalématome,  etc.  Enfin,  sur  le  même 
sujet,  nous  devons  à  M.  Richard  (de  Nancy)  un  livre  dans  le- 
quel les  maladies  du  jeune  ûge  ont  été  spécialement  consi- 
dérées dans  leurs  rapports  avec  l'organogénie. 
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Tant  de  travaux  accomplis  dans  l'espace  de  quelques  an- 
nées nous  reportent  bien  loin  des  traités  spéciaux  d'EttmuUer, 
Harris,  Hoffmann,  Rosen,  Underwood,  Gardien,  et  des  re- 
marques de  Sydenham,  StoU,  etc.,  sur  quelques  maladies  de 
Tenfance.  Il  serait  donc  injuste  de  refuser  à  notre  époque 
l'honneur  des  progrès  dont  ta  science  lui  est  redevable  ;  et, 
si  l'antiquité  nous  a  légué  des  monuments  impérissables  > 
gardons-nous,  sans  lui  refuser  nos  hommages  d'admiration 
et  de  reconnaissance,  d'affecter  de  l'indifférence  et  du  mépris 
pour  les  œuvres  de  la  génération  contemporaine,  quoiqu'elles 
aient  encouru,  pour  la  plupart,  le  reproche  que  nous  leur 
avons  adressé.  La  science  marche  sans  cesse  d'un  pas  inégal, 
mais  infatigable  ;  il  lui  faut,  par  intervalles,  de  nouvelles  voies. 
En  les  cherchant,  elle  recule  quelquefois  ou  s'égare  ;  mais 
ces  écarts,  qui  sont;  peut-être  inévitables,  pour  ne  pas  dire 
nécessaires,  portent  avec  eux  leur  châtiment.  Si  l'enthou- 
siasme nous  aveugle,  il  est  passager  et  ne  tarde  pas  à  s'éteindre. 
L'ombre  où  il  nous  a  jetés  nous  rend  plus  ardents  à  retrouver 
la  lumière,  et  en  même  temps  plus  prudents  à  en  choisir  les 
sources  et  les  moyens. 

On  le  devine  sans  doute,  nous  faisons  allusion  à  cette  espèce 
d'entraînement  avec  lequel  certaines  parties  de  la  pathologie 
ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  cultivées  au  détriment  des 
autres.  Ainsi,  les  travaux  anatomo-pathologiques  de  notre 
époque  ont  laissé  loin  derrière  eux  les  recherches  si  vantées 
de  Morgagni,  qui  avait  tant  vu  par  lui-même  et  qui  avait 
raconté  tant  de  choses  vues  par  d'autres.  Ainsi,  le  diagnostic 
des  maladies  de  la  poitrine  a  fait  un  pas  immense  depuis 
Fadmirable  invention  de  Laennec.  En  face  des  résultats  fé- 
conds qu'elle  a  produits,  une  louable  émulation  s'est  emparée 
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des  esprils;  à  force  d'exaelitnde  et  de  sévérité  dans  l'îut 
d'observer,  ie  dia^mostie  de  beaiiœuj)  d'autres  maladies  a  fait 
des  progrès  inoonloslables.  U\  science,  que  nous  avons  envi- 
sagée ici  d'ime  manière  générale,  n'a  point  tardé  à  suivre  la 
même  marcbe  dans  l'étude  des  spécialités,  et  c'est  au  point 
de  vue  de  l'anatomie  pathologique  et  du  diagnostic  (|uc  la 
médecine  des  enfants  s'est,  dans  ces  (hMuiières  années,  sinon 
mise  au  niveau  dos  autres  branches  de  la  pathologie,  du  moins 
considérablement  perfectionnée. 

Ce  qui  reste  à  faire  maintenant  est  d'une  bien  plus  grande 
importance,  c^ar  il  s'agit  de  mettre  la  thérapeuti(|ue  au  niveau 
de  nos  autres  connaissîuices.  A  quoi  bon  connaître  et  dia- 
gnostiquer mieux  les  maladies  des  entants,  si  nous  ne  noiLS 
ap|)liqu<)ns  pas  avec  plus  de  soin  encore  à  les  mieux  guérir 
que  ceux  (jui  noiis  ont  précédés?  De  toutes  parts  cette  tendance 
|»rati(pic  de  la  s<*ience  se  révèle*  comme  la  voie  actuelle  du 
progrès;  suivons-la  <lonc  sans  retard.  La  science  est  assez 
riche  en  matériaux  pour  qu'il  soit  possible  désormais  de  faire 
n'prcndre  à  la  lhcra|)cuti(pie  le  rang  (pi'elle  n'aurait  jamais 
du  ptM'<lre. 

Si  <lonc,  sous  le  rapport  que  nous  venons  d'envisager,  la 
méd(M.'ine  de  l'enfance  [présente  une  grande  lacune,  nous  nous 
ap|)liquerons  de  toutes  nos  forces  à  la  combler.  Nous  n'osons 
point  es|)crer  y  réussir  comme  le  i)Ourrait  un  homme  livré 
à  la  pratique  de  l'art  depuis  de  longues  années,  à  (pii  luie 
expérience  consommée  peruK^tlrait  de  contrôler  celle  des 
autres,  (*t  de  n'établir  des  principes  de  traitement  qii'après 
les  avoir  appliques.  Mais  nous  ferons  tous  nos  efforts  pour 
tirer  le  meilleur  parti  possible  des  faits  observés  par  nous 
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et  par  d'autres;  et,  quand  il  nous  arrivera  d'émettre  à  priori 
quelques  règles  de  pratique,  nous  tâcherons  de  ne  les  appuyer 
que  sur  les  inductions  légitimes  et  sur  des  analogies  na- 
turelles. 

Dans  certaines  parties  de  cet  ouvrage  nous  n'avons  pas 
craint  de  faire  un  usage  assez  étendu  de  la  méthode  analy- 
tique et  numérique.  Toutefois  nous  nous  sommes  attaché  à 
restreindre  cette  application  aux  seuls  faits  qu'il  est  facile  d'y 
soumettre.  Nous  ne  considérons  point  cette  méthode  comme 
également  utile  dans  Tétude  de  toutes  les  branches  de  la 
pathologie,  et,  en  particulier,  dans  celle  de  la  symptomatologie 
et  de  la  thérapeutique;  mais  nous  pensons  que  dans  celle  de 
l'étiologie  et  de  l'anatomie  pathologique,  on  peut  souvent  avec 
son  aide  acquérir  des  notions  plus  sûres  et  phis  exactes.  En 
thèse  générale,  nous  pensons  que  le  plus  grand  avantage 
qu'on  puisse  retirer  de  son  application  judicieuse,  est  de  faire 
mesurer  l'autorité  d'un  auteur  à  son  expérience  réelle.  11  est 
certain  que  rien  n'est  plus  décourageant,  dans  l'histoire  de 
la  médecine,  que  de  voir  le  nombre  infini  de  contradictions 
qui  existent  entre  des  auteurs  auxquels  on  accorde  une  au- 
torité également  recommandable.  Il  est  impossible  de  se  dé- 
cider entre  des  opinions  contraires  sans  savoir  sur  quelle 
base  chacune  d'elles  repose.  Or  cette  base  n'étant  autre  chose 
que  l'expérience  acquise  par  tel  ou  tel  auteur,  il  faut  en 
connaître  l'étendue,  et  cela  n'est  possible  qu'en  déterminant 
le  nombre  des  faits  observés,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de 
faits  qui  peuvent  être  comptés.  C'est  pour  être  fidèle  à  ces 
principes  que  nous  avons  fait  connaître  quelques  relevés 
statistiques  qui  prouveront  au  moins  la  vérité  de  nos  asser- 
tions dans  la  limite  des  faits  par  nous  observés.  De  plus, 
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nous  avons  fait  précéder  l'étude  des  maladies  en  particulier 
d'une  revue  statistique  de  tous  les  faits  qui  se  sont  présentés 
à  notre  observation  pendant  une  partie  de  notre  internat  à 
Thôpital  des  Enfanis.  Nous  regardons  ce  travail  comme  moins 
propre  à  résoudre  la  question  que  nous  y  avons  abordée 
qu'à  fournir  une  partie  des  éléments  et  des  matériaux  néces- 
saires à  sa  solution,  et  comme  pouvant  être  consulté  par  ceux 
qui,  avec  un  plus  grand  nombre  de  faits,  voudront  éclairer 
de  nouveau  ce  sujet. 

Nous  nous  sommes  aussi  appliqué  à  imiter  les  meilleurs 
observateurs  de  notre  temps,  en  recueillant  avec  beaucoup 
de  détails  les  nombreuses  histoires  de  maladies  que  nous  de* 
vions  consulter.  Nous  avons  mieux  aimé  nous  exposer  au 
reproche  de  donner  des  observations  trop  longues  qu'au 
reproche  contraire,  et  si  nous  avons  souvent  retranché  de 
celles  que  nous  avons  répandues  dans  le  cours  de  louvragc 
des  détails  qui  auraient  pu  paraître  fastidieux,  nous  désirons 
vivement  que  lorsqu'il  nous  arrivera  d'émettre  quelques 
opinions  personnelles  et  d'avancer  des  assertions  plus  ou 
moins  conformes  aux  faits  généralement  admis,  on  soit  per- 
suadé que  nous  avons  basé  les  unes  et  les  autres  sur  une 
observation  minutieuse  et  approfondie. 

Notre  traité  comprend  les  maladies  de  l'enfance  depuis  la 
naissance  jusqu'à  la  puberté.  Nous  n'avons  point  éliminé 
celles  des  nouveau-nés  ;  car  elles  présentent  pour  la  plupart 
des  rapprochements  très  intéressants  avec  celles  des  enfants 
plus  âgés,  et  l'on  peut,  au  moyen  du  plan  que  nous  avons 
suivi,  se  faire  une  idée  plus  juste  des  changements  successifs 
qui  s'observent,  au  fur  et  à  mesure  de  l'accroissement,  dans 
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l'état  pathologique  comme  dans  les  conditions  physiologiques 
de  l'enfant.  Cependant,  n'ayant  pas  encore  acquis  la  même 
expérience  sur  les  maladies  des  enfants  nouveau-nés  que  sur 
celles  des  autres  périodes  de  l'enfance,  nous  avons  été  obligé 
souvent  de  puiser  à  des  sources  étrangères,  ffest  pour  cette 
raison  que  nous  avons  résumé  avec  plus  de  concision  les 
notions  que  nous  avons  voulu  donner  de  ces  maladies.  Enfin, 
nous  avons  complètement  retranché  de  notre  cadre  les  ma- 
ladies congénitales  qui  forment  un  ordre  tout  à  fait  a  part,  et 
celles  qui,  se  liant  essentiellement  n  la  parturition,  rentrent 
dans  le  domaine  de  la  tocologie.  Ainsi  limité,  notre  sujet 
embrasse  l'histoire  de  toutes  les  maladies  dont  l'origine  est 
postérieure  à  la  naissance,  et  au  développement  desquelles  la 
vie  intra-utérine  est  étrangère. 

Toutes  ces  maladies  se  rapportent  à  trois  catégories  dis- 
tinctes : 

1*  Les  unes  se  montrent  exclusivement  dans  l'enfance; 
ce  sont  les  moins  nombreuses,  car,  en  prenant  cette  défini- 
tion dans  toute  sa  rigueur,  on  trouve  à  peine  une  maladie 
qui  n'appartienne  qu'à  cet  âge  de  la  vie.  On  ne  pourrait 
guère  considérer  comme  rentrant  dans  cette  classe  que  les 
écarts  morbides  dont  la  première  et  la  seconde  dentition  sont 
susceptibles.  Le  muguet  lui-même  pourrait  en  être  écarté, 
puisqu'il  existe  à  divers  âges  comme  affection  symptomatique. 
Cependant  cette  maladie  et  un  petit  nombre  d'autres  doivent 
être  considérées  comme  à  peu  près  exclusives  à  Tenfance. 

2*  D'autres  maladies  ne  se  rencontrent  ordinairement  dans 
l'enfance  qu'avec  une  forme  spéciale  qui  se  trouve  parfaite- 
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ment  en  rapport  avec  les  conditions  physiologiques  propres 
à  cet  âge.  Telle  est,  par  exemple,  la  pneumonie,  qui  présente 
ordinairement,  chez  les  entants,  la  forme  lobulaire,  très  rare 
aux  autres  époques  de  la  vie. 

3°  La  troisième  catégorie  est  la  plus  nombreuse.  Elle 
comprend  toutes  les  maladies  qui  offrent  une  fréquence  incom- 
parablement plus  grande  dans  Tenfance  qu'aux  autres  âges, 
mais  qui  ne  présentent  pas  le  plus  souvent  une  forme  essen- 
tiellement différente,  et  qui  ne  sont  parfois  modifiées  dans  leur 
manifestation  que  d'une  manière  accessoire.  A  cet  ordre  se 
rapportent  la  plupart  des  phlegmasies,  les  fièvres  éruptives, 
certaines  névroses  et  quelques  cachexies.  Parmi  ces  maladies, 
le  plus  grand  nombre  ne  doivent  peut-être  leur  grande  fré- 
quence qu*à  une  circonstance  qui  n'est  point  directement 
dépendante  des  conditions  physiologiques  inhérentes  à  l'âge  : 
nous  voulons  parler  des  affections  contagieuses  et  de  celles 
qui,  sans  avoir  évidemment  cette  propriété,  présentent  ce 
caractère  important,  savoir,  qu'elles  ne  se  déclarent  généra- 
lement qu'une  fois  dans  la  vie.  Telles  sont  les  fièvres  éruptives, 
la  fièvre  typhoïde,  le  croup,  la  coqueluche,  etc.  Par  cela  seul 
que  ces  maladies  ont  existé  dans  l'enfance,  les  autres  âges  en 
sont  à  l'abri,  sans  qu'on  puisse  par  conséquent  attribuer  cette 
immunité  aux  conditions  de  c^s  âges. 

Ainsi  nous  ne  considérons  point  seulement  comme  ma- 
ladies des  âges  celles  qui  sont  dans  une  dépendance  ab- 
solue des  conditions  physiologiques  propres  aux  diverses 
phases  de  la  vie ,  mais  nous  pensons  qu'il  n'en  faut  point 
séparer  les  autres  maladies  sur  l'opportunité  desquelles  les 
âges  ont  une  influence  moins  exclusive.  Nous  croyons  de 
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cette  manière  nous  conformer  à  rexccllcnte  définition  de 
Stahl  :  a  Morbos  œtatù  dùm  appellamus,  taies  intelligimuSi 
(jui  ceriis  differentiis  œialum^  ita  familiares  sunt^  ut  non  modo 
quoties  occurrunty  maxime  in  talibus  deprehendantur^  qui 
œtatis  certum  gradum  aUigerint^  et  sub  eo  versenlur^  sed  qui 
ttiam  personis  talem  œtatem  degeniibus  magis  immineant^ 
easque  faciliiis  invadant  :  diversis  verô  œtalibv^  aliis  minus 
familiares  sinl^  nisi  forte  ex  aliqua  vicina^  in  altei^am  anti- 
cipando  transiliant  :  aiU  initia  sua^  in  aliqtui  prœgressa  œtate 
jam  altius  posita^  tanquam  fœcundas  radiées^  ad  subséquentes 
etiam  œtates  extendant ,  et  malos  suas  fructus  pertinaci  cm" 
tinuitate  protrudani.  » 


TRAITÉ  PRATIQUE 


DES 


MALADIES  DE  L'ENFANCE 


INTRODUCTION 


La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  de 
l'enfance  ont  cherché  à  en  expliquer  la  production,  la  forme  ou 
la  fréquence  par  les  conditions  physiologiques  propres  à  cet 
âge.  Pour  suivre  leur  exemple,  nous  devons  commencer  par 
exposer  quelles  sont  ces  conditions.  Hufeland  est  un  de  ceux 
qui  ont  le  mieux  présenté  l'ensemble  des  traits  caractéristiques 
du  premier  âge  et  de  ses  maladies;  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  lui  emprunter  quelques  traits  du  tableau  que  nous 
allons  tracer. 

La  vie  intra-utérine  était  un  âge  de  création;  l'enfance, 
l'adolescence  et  la  jeunesse  sont  des  âges  d'accroissement. 
C'est  dans  l'enfance  que  l'accroissement  est  le  plus  rapide. 

Le  caractère  fondamental  de  l'enfant  est  de  continuer  à  se 
former.  Son  organisme,  complet  par  le  nombre  des  organes, 
mais  imparfait  et  inachevé  quant  à  leur  volume,  à  leur  forme, 
à  leur  structure,  demande  à  se  développer.  Hufeland  va  trop 
loin  quand  il  dit  :  «  Qu'il  se  forme  de  nouveaux  organes,  et 
I.  1 
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qu'on  peut  appolcr  le  temps  qui  s'écoule  immédiatruTienl  après 
la  naissance  et  pendant  la  première  année,  la  suite  (Kune  créa- 
tion dont  la  moitié  est  o[)érée  dans  Tintérieur  et  Tautre  moitié 
en  dehors  du  sein  de  la  mère.  »  Non,  il  n'y  a  réellement  pas 
d'organes  créés  après  la  naissance;  mais  ceux  qui  exisUmt  déjà 
se  développent,  se  perfectionnent,  se  modifient;  d'autres  dis- 
paraissent. Cependant  Tidée  du  médeoin  allemand  n'est  pas  ab- 
solument fausse;  elle  est  vraie  sous  ce  point  de  vue  que,  dans 
le  commencement  de  l'enfance,  il  s'établit  (fuelques  fonctions 
qui  n'existaient  nullement  avant  la  naissance,  et  (|u'on  peut 
considérer  à  la  rigueur  la  création  d'un  organe  comme  inache- 
vée tant  que  la  fonction  n'a  point  conmiencé  à  s'accomplir. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  manière  de  concevoir  les  choses,  il 
est  certain  que  l'enfant  offre  un  accroissfîment  d'autant  plus 
considérable,  qu'il  est  moins  avancé  dans  la  vie,  et  que  la  pre- 
mière année  le  fait  passer  dans  des  sphères  d'existence  entiè- 
rement nouvelles  :  d'abord  dans  la  vie  extra-utérine  par  la  res- 
piration et  la  digestion ,  puis  dans  celle  des  sens,  enfin  dans  la 
sphère  du  monde  intellectuel.  «  La  vie  de  Fenfant  nVst  donc 
pas  un  état  normal,  mais  une  suite  d'efforts  pour  y  arriver  ; 
c'est  ainsi  que  le  médecin  doit  la  considérer.  Ce  que,  dans  d'au- 
tres circonstances,  nous  prendrions  pour  maladie  est  ici  l'effet 
et  le  symptôme  du  travail  criticiue  de  la  ntaure  occupée  h  créer 
et  à  développer.  »  (Hufeland.) 

Deux  fonctions  des  plus  importantes,  la  respiration  et  la  di- 
gestion, qui  dépendent  Tune  et  l'autre  de  la  vie  végétative ,  et 
sont  essentiellement  préparatoires  de  tous  les  actes  <rassimila- 
tion,  s'établissent  brusquement  au  moment  de  la  naissance,  et 
constituent  le  premier  et  le  plus  grand  pas  de  l'enfant  dans  la 
voie  d'accroissement  qu'il  est  destiné  h  parcourir.  Si  ce  passage 
d'une  vie  parasite  à  une  vie  indépendante  nous  paraît  préci- 
pité, cependant  les  fonctions  nouvelles  sont  déjà  placées  dans 
des  conditions  d'accomplissement  très  favorables.  L(>s  organes 
respiratoires  et  digestifs  sont,  sinon  parfaits,  du  moins  assez 
complètement  constitués  pour  pouvoir  immédialenu^nt  remplir 
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leur  destination.  Remarquons  aussi  que  pour  la  digestion  la 
nature  a  voulu>  dans  sa  sagesse,  que  le  changement  se  fit  aussi 
insensiblement  que  possible,  en  forçant  Tenfant  à  rester  encore 
uni  à  sa  mère,  comme  nourrisson,  pendant  six  mois,  un  an,  et 
à  recevoir  d'elle  la  nourriture  la  plus  animaliséè,  la  plus  di^ 
posée  à  subir  l'élaboration  digestive,  la  plus  complètement  as-* 
similable  par  sa  nature.  Dans  l'établissement  de  la  respiration, 
la  transition  est  plus  brusque,  et  l'accommodation  des  condi-* 
tions  matérielles  extérieures  les  plus  favorables  à  son  accotii^ 
plissement  a  été  davantage  subordonnée  aux  soins  intelligente 
du  père  et  de  la  mère.  Mais  déjà  l'organe  respirateur  est  à  Ifl 
naissance  plus  parfait  que  l'organe  digestif,  et  la  plus  grande 
simplicité  des  agents  extérieurs  (air,  calorique,  humidité)  avec 
lesquels  il  est  en  rapport  restreint  l'action  des  causes  pertur^ 
batrices.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  le  double  rapport  que  nous 
venons  d'envisager,  la  période  de  transition  marquée  par  la 
naissance  a,  pour  le  reste  de  la  vie,  une  importance  majeure 
et  décisive.  La  nature  elle-même  nous  indique  combien  cette 
transition  exige  de  ménagements  et  de  sollicitude  ;  elle  nous  en 
fait  une  loi  des  plus  impérieuses,  et  nous  savons  par  expérience 
combien  il  est  dangereux  de  l'enfreindre. 

La  transition  est  moins  brusque  pour  les  fonctions  de  la  vid 
de  relation.  Il  est  certain  que  vers  la  fin  de  la  vie  intra-utérinë 
il  s'accomplit  déj*^  des  actes  sensitifs  et  instinctifs.  Après  la 
naissance,  ces  actes  deviennent  graduellement  plus  nombreux 
et  plus  parfaits;  les  facultés  intellectuelles  et  affectives  se  ré* 
vêlent  par  des  actes  de  joUr  en  jour  moins  obscurs;  les  mou* 
vements  volontaires  deviennent  plus  nombreux,  plus  variés;  les 
premiers  phénomènes  d'expression  se  manifestent;  enfin,  la 
durée  du  sommeil  diminue  à  mesure  que  le  système  nerveni 
devient  par  son  perfectionnement  de  plus  en  plus  apte  à  prolon- 
ger et  à  soutenir  son  action<  On  voit  donc  que  toutos  les  fono: 
lions  de  la  vie  animale  s'accomplissent  dès  la  première  année. 

Tels  sont  les  principaux  traits  qui  caractérisent  le  passage  de 
la  vie  intra*utérine  à  la  vie  extérieure  et  indépendante. 
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Si  maintenant  on  considère  l'enfant  en  général  pour  com- 
parer ses  fonctions  à  celles  de  l'adulte,  on  verra  que  toutes 
celles  de  la  vie  végétative  ont  une  activité  infiniment  plus  grande 
chez  le  premier.  Cela  est  vrai  de  la  nutrition,  et  par  conséquent 
de  la  circulation,  de  la  respiration,  de  la  digestion,  aussi  bien 
que  des  absorptions  et  des  sécrétions.  Dans  la  nutrition  prédo- 
mine le  mouvement  de  composition  ou  d'assimilation  ;  les  ma- 
tériaux préparés  pour  die  sont  éminemment  plastiques ,  orga- 
nisables  ;  de  là  l'accroissement  et  le  développement  de  tout 
Forganisme.  Toutefois  le  développement  relatif  se  faisant  d'une 
manière  irrégulière,  il  y  a  une  répartition  inégale  du  liquide 
nourricier,  et  c'est  en  raison  de  cette  inégalité  que  certaines 
périodes  de  ce  développement  sont  importantes.  La  nutrition, 
devenant  plus  active  à  certaines  époques  dans  tel  ou  tel  organe, 
peut  produire  ou  même  guérir  des  maladies.  Ainsi  se  compor- 
tent les  périodes  'de  la  dentition. 

Les  conditions  anatomiques  des  organes,  liées  à  l'activité  des 
fonctions  que  nous  venons  d'indiquer,  sont  extrêmement  re- 
marquables. Ainsi,  la  prépondérance  de  l'appareil  vasculaire 
à  sang  rouge  se  reconnaît  à  l'injection  vasculaire  rouge,  ex- 
trêmement prononcée  dans  les  systèmes  capillaires  de  la  sur- 
face tégumentaire  externe  et  interne  et  de  tous  les  tissus. 
Ceux-ci  sont  pénétrés  de  sucs  et  de  matière  plastique.  Le  tissu 
cellulaire  perd  sa  mollesse,  son  aspect  muqueux,  et  se  solidifie 
de  jour  en  jour.  Le  système  lymphatique  est  très  développé  et 
croît  rapidement  jusqu'après  la  seconde  dentition.  Sa  portion 
abdominale,  qui  forme  l'appareil  chylifère,  se  fait  remarquer 
par  le  volume  de  ses  ganglions;  sa  portion  thoracique  offre  un 
développement  non  moins  considérable.  On  peut  dire  que  tous 
les  tissus  sont  dans  une  sorte  de  turgescence  continue. 

Les  fonctions  de  la  vie  de  relation  ne  sont  pas  moins  actives 
que  celles  de  la  vie  végétative,  mais  elles  ne  comportent  pas 
encore  le  même  degré  dé  régularité  et  de  perfection.  Ainsi, 
rimpressionnabilité  et  l'irritabilité  sont  extrêmes  :  les  impres- 
sions sont  si  vives  au  commencement  de  l'enfance,  qu'elles  suf- 
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lisent  |>our  déterminer  des  actes  locomoteurs  irréguiiers  et  au- 
tomatiques; plus  tard,  elles  sont  encore  mal  appréciées  par  le 
sens  intime,  et  provoquent  des  déterminations  que  la  raison  n'a 
pas  toujours  réglées.  L'impressionnabilité  du  système  nerveux 
entraîne  nécessairement  une  grande  vivacité  dans  tous  les  actes 
par  lesquels  ce  système  réagit  contre  les  impressions.  De  là 
cette  rapidité,  cette  vitesse  dans  tous  les  mouvements  muscu- 
laires, ce  besoin  incessant  d'agir  et  de  se  mouvoir,  en  un  mot 
cette  mobilité  neneuse  qui  touche  de  si  près  à  l'état  spasmo- 
dique,  et  qui  prédispose  si  malheureusement  aux  affections 
convulsives.  Enfin,  parmi  les  facultés  intellectuelles,  à  quel  âge 
la  mémoire,  la  faculté  du  langage  sont-elles  plus  développées 
que  dans  l'enfance  ? 

En  rapport  avec  cette  énergie  fonctionnelle,  on  remarque 
dans  l'enfance  le  volume  relativement  prépondérant  des  centres 
et  des  cordons  nerveux,  la  mollesse  de  leur  tissu  et  le  dévelop- 
pement déjà  aussi  parfait  que  possible  de  quelques-uns  des 
appareils  de  sens. 

Enfin,  dans  l'enfance,  l'unité  vitale  est  bien  plus  caractérisée: 
le  sensorium  commune  ne  peut  être  ébranlé  d'un  côté  sans  réa- 
gir de  plusieurs  côtés  à  la  fois;  en  un  mot,  les  sympathies  sont 
plus  nombreuses  et  plus  vives,  donnent  lieu  plus  souvent  à  des 
maladies,  à  des  troubles  variés  ;  elles  deviennent  même  parfois 
la  cause  principale  de  la  mort. 

L'enfance  peut  se  partager  en  trois  périodes  bien  distinctes  : 

La  première  s'étend  de  la  naissance  à  la  fin  de  la  première 
dentition.  Alors  la  nutrition  est  extrêmement  active;  le  déve- 
loppement est  très  rapide  ;  mais  le  perfectionnement  des  or- 
ganes est  d'autant  plus  facilement  entravé  qu'il  est  moins 
avancé.  De  là  l'influence  si  souvent  funeste  des  maladies  par 
défaut  de  résistance  organique.  Aussi  est-ce  la  période  qui  pi 
sente  la  plus  grande  mortalité  (le  tiers  des  nouveaiHlé 
combe  dans  la  première  année).  Enfin,  rimportanti! 
la  dentition  s'accomplit  à  cette  époque  et  devieittf 
ses  écarts,  la  source  indirecte  de  miUe  dangei 
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Dans  la  seconde  période ,  qui  s'arrête  à  sept  ans,  les  fonc- 
tions et  les  organes  présentent  déjà  plus  d'équilibre  entre  eux  ; 
il  y  a  moins  de  susceptibilité  à  contracter  les  maladies ,  et, 
quand  elles  existent,  la  résistance  organique  en  triomphe  plu9 
souvent. 

.  Enfin,  la  troisième  période  s'étend  de  sept  à  quatorze  ans; 
c'est  pendant  ce  laps  de  temps  que  l'enfant  jouit  de  la  meilleure 
santé  et  que  la  mortalité  est  la  plus  faible. 

Tel  est  l'ensemble  des  traits  distinctifs  de  l'enfance  considé* 
rée  au  point  de  vue  de  l'état  organique  et  du  mode  d'accoro* 
passement  des  fonctions.  Mais  ce  n'est  point  assez  de  l'avoir 
j^nvisagée  sous  ce  double  rapport,  d'avoir  cherché  à  la  carac* 
tériser  par  de  simples  manifestations  phénoménales.  C*est  k 
principe  môme  de  ces  phénomènes  qu'il  faut  étudier^  c'est  la 
jeiature  de  l'un  qu'il  faut  connaître  pour  s'expliquer  les  autres, 
c'est  la  liaison  ratre  la  cause  et  les  effets  qu'il  faut  établir.  S*, 
après  avoir  embrassé  ainsi  notre  sujet  dans  toute  son  étendue, 
et  l'avoir  pénétré  dans  toute  sa  profondeur,  nous  voulons  re* 
descendre  aux  conséquences  de  cette  haute  et  vaste  générali- 
sation, il  nous  sera  facile  d'en  tirer  une  série  d'applications 
fécondes  pour  la  pratique,  qui  doit  toujours  être  \q  but  définitif 
de  nos  efforts. 

L'idée  la  plus  générale  qu'on  doive  se  former  de  la  vie  dans 
l'enfance  est  celle  d'une  force  qui  est  ptns  énergique,  mais  qui 
a  paur  support  des  instruments,  c'est-à-dire  des  org»Ms  moins 
parfaits.  La  première  de  ces  conditions  détermine  la  rapidité 
âe>  lous  les  nMHnvements  vitaux,  la  seconde  entrsnne  leur  irré^ 
gttlarîté  et  rend  leurs  écarts  inâmment  plus  £aciles.  En  vertu 
de  ces  deux  conditions,  la  manifestation  la  ph»  normale  des 
phénomènes,  comparée  à  celte  de  l'âge  moyen,  est  extrê*ne- 
ment  voisine  de  l'état  anormal,  de  l'état  de  maladie.  Lors,  donc 
qn*une  cause  de  perturbation  agit  dans  l'enfance,  ses  eflfets 
sont  plus  considérables  :  1°  parce  que  h  vie  est  plus  active  et 
phis  rapide  dans  tous  ses  mouvements  ;  2"  parce  que  les  or- 
ganes sont  encore  mal  coi\stitués.  De  là  peuvent  se  déduire  : 
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la  prédisposition  de  Tenfance  à  être  affectée  d'un  très  grand 
nombre  de  maladies  ;  l'intensité  plus  grande  de  ces  maladies 
comparées  à  celles  des  autres  âges  ;  leur  marche  plus  rapide^ 
plus  aiguë,  leur  terminaison  plus  souvent  funeste,  la  difficulté 
de  leur  diagnostic  (beaucoup  de  phénomènes  morbides  ne  se 
distinguant  que  par  des  nuances  des  phénomènes  'de  l'état 
normal)  ;  et  enfin  la  difficulté  de  leur  cure,  conséquence  forcée 
de  toutes  les  conditions  précédentes. 

11  y  a  excès,  exubérance  ou  au  moins  abondance  de  vie  dans 
Tenfance.  Nous  en  jugeons  ainsi,  parce  qu'en  comparant  les 
deux  grands  mouvements  de  composition  et  de  décomposition 
organique,  nous  reconnaissons  que  le  premier  prédomine; 
parce  que  tous  les  mouvements  vitaux  sont  plus  rapides,  parœ 
quVn  un  mot  le  degré  de  la  vie  doit  être  évalué  d'aprèâ  la 
quantité  du  mouvement  qui  s'opère  dans  les  organes. 

Cependant  des  physiologistes  ont  avancé  et  soutenu  une  opt* 
nion  contraire.  Ils  ont  vu  la  vie  la  plus  énergique  là  où  l'état 
de  vie  est  le  mieux  assuré,  et  moins  de  vie  partout  où  la  con- 
servation est  moins  garantie;  ils  ont  en  conséquence  regardé 
Fàge  adulte  comme  celui  où  il  y  a  le  plus  de  vie. 

Leur  méprise  à  cet  égard  nous  paraît  évidente;  car  subor** 
donner  Félat  de  vie  à  Fétat  de  conservation,  c'est  réduire  la 
force  vitale  au  simple  rôle  d'une  force  statique  :  l'état  de  cr.nser- 
vation  n'étant  que  Teffet  du  parfait  accomplissement  des  fonc- 
tions, c'est  dire  que  la  vie  résulte  de  cet  accomplissement;  en 
un  mot,  c'est  arriver  à  cette  définition  antiphilosophique,  quo 
la  vie  est  le  résultat  du  jeu  des  organes.  Enfin,  c'est  attacher 
sans  aucun  fondement  une  importance  prédominante  aux  lois 
conservatrices  sur  les  lois  constitutives  des  êtres  ;  c*est  mécon- 
naître entièrement  les  lois  de  destruction  auxquelles  ces  êtres 
ne  peuvent  se  soustraire,  et  c'est  n'embrasser  qu'incomplète^ 
ment  tous  les  phénomènes  de  la  nature. 

Tous  les  phénomènes  de  création  et  d'accroissement,  de  con* 
servation  et  d'équilibre,  de  décomposition  et  de  destruction 
(|tte  présentent  les  êtres  doués  de  vie  ne  sont,  en  dernière  ana* 
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Si  Ton  considère  la  vie  humaine  dans  son  ensemble  et  dans 
les  changements  successifs  qui  constituent  ses  évolutions  et  ses 
âges,  il  est  impossible  d'y  voir  une  force  dont  l'énergie  aug* 
mente  jusqu'à  l'flge  moyen  pour  diminuer  ensuite.  Non,  cette 
force  décroit  graduellement  depuis  le  moment  do  son  émission 
jusqu'à  celui  où  elle  s'éteint,  quoique  les  produits  de  son  ac« 
tion  soient  en  apparence  de  plus  en  plus  considérables,  de 
plus  en  plus  parfaits,  dans  l'intervalle  de  la  naissance  à  l'âge 
de  retour. 

Tout  effet  accompli  suppose  nécessairement  un  affaiblisse* 
ment  de  la  force  qui  le  produit  :  de  telle  sorte  que  plus  une 
force  a  produit  et  entretenu  d'effets  quelconques  pendant  un 
certain  temps,  moins  elle  est  capable  d'en  produire  encore. 
Ainsi,  la  puissance  virtuello  do  la  force  vitale  est  plus  eonsidé* 
rable  immédiatement  après  l'instant  de  la  fécondation  qu'à  la 
naissance  ;  car,  dans  le  premier  cas,  elle  est  capable  de  pro» 
duîre  non-seulement  tous  les  effets  qui  suivront  la  naissance, 
mais  encore  tous  ceux  qui  la  précèdent.  A  la  naissance,  elle 
est  à  son  tour  plus  considérable  qu'à  la  puberté  i  et  ainsi  de 
suite. 

Que  l'on  compare  les  effets  produits  par  cette  force  pendant 
les  neuf  mois  de  la  vie  intra-utérine  aux  effets  produits  pen<* 
dant  les  neuf  premiers  mois  de  la  vie  extra«utérine,  on  voit  une 
différence  énorme  dans  la  quantité  de  ces  effets  en  faveur  de 
la  première  période.  Deux  atomes,  un  ovule  et  une  gouttelette 
inappréciable  de  fluide  séminal  sont,  dans  l'espace  de  neuf 
mois,  amenés  à  l'état  d'organes  assez  parfaits  pour  accomplir 
toutes  les  fonctions  essentielles  de  l'existence.  De  la  naissance 
jusqu'à  neuf  mois,  un  an  même,  que  se  passe-tril  de  si  impor* 
tant  dans  l'organisme?  Le  système  locomoteur  augmente  d'é« 
nergie,  les  sens  spéciaux  entrent  en  action,  l'innervation  céré- 
brale s'est  un  peu  régularisée  ;  mais  il  n'y  a  rien  ou  de  créé,  il 
n'y  a  eu  qu'accroissement  et  perfectionnement  :  quelle  ira* 
mense  différence!  N'en  est^il  pas  de  même  pour  le  reste  de  la 
vie?  Est-ce  que  l'enfance  ne  voit  pas  s'accomplir  beaucoup 


plus  d'actions  vitales  que  la  jeunesse,  celle-ci  i|ue  Tage  mûr, 
et  celui^  que  k  vieillesse?  Ou  pourrait  presque,  aflirmer 
qu  au  moment  de  la  naissance  il  y  a  déjà  eu  plus  de  foroe  vitale 
employée  qu'il  n'en  sera  dépensé  pour  tout  le  resta  de  la  vie. 

Cependant,  malgré  cette  diminution  graduelle  de  la  force 
vitale  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'instant  de  la  fécondation, 
quelques-unes  des  phases  pav  lesquelles  passe  le  corps  vivant 
nous  donnent  Tidée  d'un  perfectionnement  progressif,  suivi 
d'une  détérioration  également  graduelle.  Nous  en  jugeons  ainaî 
wm  plus  par  la  quantité  des  effets  produits  et  la  vitesse  des 
mouvements,  mais  par  leur  forme,  leur  régularité,  leur  bar« 
monie  ;  en  un  mot,  par  leur  perfection.  Si,  par  exemple,  on 
oonaidére  l'homme  au  milieu  de  sa  carrière,  dans  ce  qu'on  ap- 
pelle la  période  d*état  de  la  vie,  alors  que  ses  fecultés  s'exejr- 
cent  dans  toute  leur  puissance,  il  semble  que  cette  perfection 
8Qppo0e  une  augmentation  de  la  force  vitale.  Non;  cette  force 
n*a  point  augmenté  par  elle-même.  Ses  effets ,  qui  alors  nous 
paraissent  si  supérieurs  &  ceux  qui  sont  observés  dans  les  pre- 
mîera  âges,  sont  le  résultat  complexe  des  modifications  du  sub- 
stratum  ou  des  organes  et  de  la  persistance  de  la  force  vitale 
à  un  degré  encore  considérable,  mais  infiniment  moindre 
qu'au  moment  de  son  émission,  puisqu'elle  a  perdu  tout  ce 
qui  a  été  employé  à  l'accroissement  et  au  perfectionnement  do^ 
orgmnes. 

Si  Ton  a  coutume  de  dire  que  la  résistance  vitale  est  moindre 
dans  l'enfance  que  dans  l'âge  moyen  de  la  vie,  c'est  parce 
qu'on  ne  distingue  pas  les  deux  sources  de  la  résistance  que 
l'homme  oppose  aux  agents  physiques.  Il  la  doit,  d'une  part,  â  la 
force  vitale  intrinsèque  qu'il  possède,  de  l'autre,  à  l'état  plus 
ou  moins  parfait  de  ses  organes.  Or,  nous  avons  prouvé  que 
rétat  organique  seul  va  en  se  perfectionnant  jusqu'au  milieu 
de  la  vie,  tandis  que  la  force  vitale  diminue;  au  lieu  done  de 
se  servir  du  mot  de  résistance  vitale,  il  faudrait  employer  celui 
de  résistance  organique.  La  résistance  vitale  n'étant  autr^ 
chose  que  la  foroe  vitale  considérée  au  point  de  vue  riietrak  4e 
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la  lutte  qu'elle  engage  contre  les  forces  physiques,  si  cette 
force  diminue,  évidemment  la  résistance  ne  saurait  augmenter. 
Dans  l'enfance,  la  force  vitale  ne  se  borne  pas  à  résister  aux 
forces  physiques,  elle  en  triomphe,  puisqu'il  y  a  accroissement 
et  perfectionnement  de  l'organisme  ;  dans  l'âge  moyen,  elle 
résiste  encore  avec  puissance,  mais  elle  ne  triomphe  plus,  puis- 
qu'elle se  borne  à  conserver  (1). 

Dans  le  commencement,  la  force  vitale  est  appliquée  à  un 
instrument  rudimentaire  et  imparfait,  au  moyen  duquel  elle 
ne  produit  que  des  phénomènes  obscurs  ou  irréguliers.  A  me- 
sure qu'elle  développe  et  perfectionne  son  instrument,  elle 

(1)  On  voit  en  quoi  cette  manière  de  voir  diffère  de  celle  des  auteurs  qui  ont 
considéré  la  force  de  conservation,  ou  résistancô  vitale^  comme  distincte  de  la  force 
vitale  proprement  dite,  et  admis  qu'elle  est  plus  considérable  dans  Tâge  moyen  de 
la  vie  que  dans  l'enfance.  Si,  comme  je  crois  l'avoir  démontré,  la  force  vitale 
diminue  graduellement  avec  le  progrès  de  l'âge,  il  est  évident  que  la  résistance 
qu'elle  oppose  aux  forces  inorganiques  diminue  également  et  ne  peut  être  érigée 
en  une  force  spéciale.  C'est  ce  qu'établissent  les  réflexions  suivantes  de  Barthes  : 

«  On  a  rapporté  à  cette  force  (la  force  vitale)  qu'on  a  voulu  créer,  et  dont  l'idée 
est  infiniment  vague,  un  nombre  illimité  de  fonctions  de  Téconomie  animale, 
comme  la  fermentation  digestive  des  aliments,  en  tant  qu'elle  empêche  leur  dégé- 
nération putride  spontanée  ;  U  chaleur  vitale ,  qui  se  soutient  au  même  degré, 
malgré  les  températures  extrêmes  de  l'atmosphère,  etc.,  etc. 

»  Sans  doute  une  force  vitale  quelconque,  pendant  qu'elle  produit  et  entretient 
un  état  déterminé  des  organes,  résiste  par  cette  action  même  à  ce  que  cet  état 
soit  autre,  et  tel  qu'il  serait  produit  par  l'action  des  causes  physiques  quelconques. 
Mais  U  notion  de  cette  résistance  indirecte  à  tous  les  changements  d'état  qui  se- 
raient ^d'ailleurs  possibles,  ne  nous  apprend  rien  sur  la  nature,  l'opération,  les 
conditions  de  telle  action  d'une  telle  force  vitale  supposée.  Quand  on  a  fait  une 
classe  générale  de  semblables  notion»  négativet^onn*aL  avancé  en  rien  une  science 
de  laits  ;  et  l'on  a  seulement  introduit  une  confusion  d'idées,  qui  ne  pourrait  qu'ef* 
facer  les  traces  des  véritables  découvertes.  »  {Nouv.élém.  de  la  science  de  l'homme^ 
2«  édit.,  t.  I,  note  16.) 

Ailleurs,  Barthez  s'élève  encore  contre  «es  vues  subtiles  de  l'esprit  par  les- 
quelles on  arrive  à  multiplier  les  forces,  à  en  reconnaître  plusieurs  classes,  alors 
même  qu'on  peut  tout  expliquer  par  une  seule.  «  U  est  plus  philosophique  et  plus 
nalurel,  dit-il  avec  raison,  de  ne  supposer  qu'une  force  vitale  du  corps  animal  ;  de 
considérer  les  actions  diverses  des  organes  comme  des  effets  de  cette  force 
unique,  diversement  modifiée  par  la  différente  structure  des  parties  ;  de  voir  ainsi 
la  force  nerveuse  comme  la  fonction  de  la  force  vitale  dans  le  cer^'eau  et  dans  les 
nerfs,  etc.  »  (/Wd.,  note  6.) 

De  ces  considérations  réunies  à  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs,  il  résulte  que  la 
force  vitale,  envisagée  au  point  de  vue  abstrait  de  la  lutte  qu'elle  soutient  contre 
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s*use  et  s'affaiblit  ;  mais,  malgré  son  affaiblissement,  elle  pro- 
duit des  phénomènes  plus  sensibles,  plus  réguliers,  au  moyen 
de  son  instrument  devenu  plus  parfait:  c'est  alors  qu'elle  parait 
lutter  avec  le  plus  d'avantages  contre  les  forces  de  la  nature 
morte.  On  dirait  d'une  force  appliquée  à  un  levier,  dans  le 
double  but  de  lutter  contre  une  résistance  et  de  déplacer  le 
point  d'appui,  pour  le  rendre  de  plus  en  plus  favorable  à  son 
action.  A  mesure  que  ce  déplacement  s'opère,  la  force,  quoique 
affaiblie,  agit  dans  de  meilleures  conditions;  elle  peut  alors 
triompher  plus  complètement  de  la  résistance,  et  produire  des 
effets  plus  réguliers,  quoique  moins  considérables. 


les  forces  inorganiques,  va  en  diminuant  avec  rage,  puisqu'elle  conunenoe  par  en 
triompher  dans  les  périodes  de  création  et  d'accroissement  ;  puisqu'elle  se  borne  à 
Hii  résister  dans  l'âge  moyen,  et  puisqu'elle  leur  cède  dans  celui  de  décroissement. 
Ce  qui  a  trompé  les  physiologistes  dans  l'appréciation  du  degré  de  la  résistance 
vitale  aux  divers  âges  de  la  vie,  c'est  qu'ils  n'ont  pas  reconnu  que  les  conditions 
matérielles  qui  entourent  l'adulte  et  l'enfant,  quoique  identiques  d'une  manière 
absolue,  perdent  leur  identité  relativement  à  ces  deux  êtres.  Ainsi  placez  un  adulte 
et  un  enfiuit  bu  milieu  d'une  température  à  zéro  :  le  premier  parviendra  plus  facile- 
ment que  le  second  à  conserver  sa  température  propre,  parce  que  la  quantité  de 
chaleur  qu'il  produit  est  en  raison  de  la  masse  de  son  corps,  qui  est  bien  supérieure 
à  celle  de  l'enfant,  et  que  dès  lors  l'influence  de  la  température  à  zéro  cesse  d'être 
égale  pour  l'une  et  pour  l'autre.  Dans  l'enlance  la  vie  s'emploie  principalement  an 
dedans  de  l'organisme,  afin  de  le  développer  et  de  le  perfectionner  ;  et  la  chaleur 
est  une  condition  essentielle  de  ce  travail  d'accroissement  ;  tant  qu'il  doit  durer, 
la  nature  n'a  pas  eu  pour  but  de  faire  servir  essentiellement  la  calorification  à 
hitter  contre  la  température  des  corps  environnants,  mais  elle  a  laissé  à  la  sagesse 
de  l'honune  le  soin  de  pourvoir  à  ce  que  cette  influence  extérieure  fût  toi^jours 
plus  considérablement  atténuée  en  faveur  de  l'enfant  qu'en  faveur  de  l'adulte,  qui 
n'a  plus  autant  besoin  de  chaleur  pour  son  développement  déjà  terminé.  11  en 
résulte  qu'une  température  déterminée  qui  agit  comme  deux  sur  un  adulte  agit 
peut-être  comme  quatre  sur  un  enfant,  parce  qu'elle  est  moins  différente  des  con- 
ditions d'existence  qui  conviennent  au  premier  que  de  celles  qui  conviennent  au  se- 
cond. Ainsi,  supposez  deux  corps  de  masse  inégale  mis  en  mouvement  dans  une  direc- 
tion parallèle,  qui  dans  leur  course  éprouveraient  une  nouvelle  impulsion  dirigée 
suivant  une  ligne  différente  de  celle  que  jusqu'alors  ils  ont  parcourue,  il  est  évi* 
dent  que  leur  déviation  sera  inégale  et  dans  une  proportion  inverse  de  leur  masse. 
Ce  qui  précède  s'applique  à  la  résistance  vitale  en  tant  qu'elle  s'exerce  dant 
l'état  physiologique  ;  il  reste  à  savoir  si  dans  l'état  pathologique  elle  se  comporté 
suivant  les  mêmes  lois.  J'incline  fortement  à  le  penser,  et  j'espère  le  démontrer 
dans  les  remarques  que  je  présente  plus  loin  sur-  les  causes  de  la  mortalilé  dans 
les  maladies  de  l'enfance. 
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L'équilibre  et  la  régularité  des  fonctions  ne  supposent  donc 
pas  une  force  vitale  plus  considérable,  une  vie  en  excès,  mais 
seulement  la  perfection  des  organes.  Ce  qui  le  prouve,  c'est 
que  la  période  d'état  de  la  vie  n'est  pas  très  longue,  et  que, 
malgré  la  perfection  acquise  par  les  organes,  la  période  de 
déclin  ne  tarde  pas  à  se  manifester.  La  force  vitale  est  devenue 
impuissante  non*-8eulement  à  continuer,  mais  encore  à  main*^ 
tenir  le  perfectionnement  des  organes;  elle  ne  peut  bientôt  plus 
en  arrêter  la  détérioration  que  tendent  h  produire  les  forces 
physiques  et  chimiques  ;  entre  elle  et  ces  forces  destructives, 
la  lutte  est  do  plus  en  plus  inégale  ;  enfln  elle  cesse  :  c'est  la 
mort. 

Ainsi)  dans  la  période  d'accroissement,  la  force  vitale  entre 
en  lutte  avec  les  forces  inorganiques  de  la  nature,  elle  leur 
résiste,  elle  en  triomphe;  dans  la  période  d'état,  elle  lutte  et 
résiste;  dans  celle  de  déclin,  elle  lutte  encore,  mais  elle  cède, 
et  bientôt  elle  succombe. 

Ainsi  l'homme^  qui  n'est  d'abord  qu'un  germe  informe  et 
grossier,  emploie  près  d'une  moitié  de  sa  carrière  à  créer  et  à 
perfectionner  les  instruments  de  cette  puissance,  qui  est  ap- 
pelée à  dominer  la  scène  du  monde;  mais  le  moment  de  son 
apogée  touche  de  près  à  celui  de  sa  décadence  :  graduellement 
épuisée,  bientôt  éteinte,  la  force  qui  l'avait  tiré  de  l'inertie  l'y 
laisse  retomber,  et  restitue  sa  dépouille  à  l'empire  des  lois  de 
la  nature  morte  (1). 

(I)  Cette  idée  de  lutte  entre  la  force  vitale  et  les  forces  inorganiques  est  sans 
doute  beaucoup  moins  l'expression  d*un  ùdi  réel  qu'une  abstraction  de  notre  esprit, 
qui,  trop  borné  dans  ses  vues,  trouve  de  l'opposition  et  des  diftérenccs  entre  des 
faits  qui  n'oiTrent  que  de  la  diversité  ;  cette  idée  pourrait  en  eiîct  paraître  contraire 
à  celle  que  nous  avons  d'un  consensus  universel  des  choses  et  d'une  liannonie 
générale  entre  toutes  les  lois  de  la  nature.  Cependant  l'homnie  ne  peut  se  sous- 
traire à  cette  nécessité  de  qualifier  les  choses  par  dos  rapports  de  similitude  ou  de 
dissemblance  et  d'opposition,  et  même  dans  les  faits  qui  sont  soumis  aux  lois  inor- 
ganiques, il  trouve  quelquefois  une  véritable  opposition  et  comme  une  lutte  entre 
des  forces  contraires.  Ainsi  l'attraction  rapproche  las  molécules  d'un  corps,  la 
chaleur  les  écarte  ;  aussitôt  l'homme  est  porté  à  voir  une  espèce  de  lutte  entre  les 
forces  qui  produisent  ces  deux  phénomènes  inverses  l'un  de  l'autre. 

A  ce  sujet  nous  dirons  avec  Burdach  :  «  Ce  qui,  d'un  côté,  produit  les  rapports 
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Voilà  donc  maintenant  démontrée  la  vérité  de  ces  deux  pro» 
positions,  savoir,  que  l'enfance,  comparée  aux  âges  suivants, 
présente  :  1*  un  excès  de  vie,  ou,  si  Ton  veut,  une  vie  plus 
active,  une  vitesse  plus  grande  que  dans  tous  les  mouvements 
vitaux;  2^  un  état  imparfait  des  organes  et  une  régularité 
moindre  des  fonctions. 

Telles  sont  les  deux  conditions  dont  l'inlluence  domine  toute 
la  pathologie  de  Tenfance.  Par  la  première,  on  conçoit  com«> 
bien,  une  force  si  active  étant  détournée  de  la  voie  normale 
qu'elle  devrait  suivre,  ses  écarts  peuvent  être  rapidement  portés 
au  delà  de  toutes  limites,  combien  ses  perturbations  peuvent 
être  funestes;  par  la  seconde,  on  s'explique  la  facilité  des  alté* 
rations  morbides  des  organes,  puisque  ceux-ci,  dans  l'état  de 
santé,  n'ont  encore  qu'une  constitution  incomplète.  Cependant 
si,  sous  le  rapport  du  pronostic,  il  y  a  beaucoup  à  craindre  de 
l'influence  de  ces  deux  conditions,  et  surtout  de  la  seconde,  on 
peut  y  rencontrer  aussi  des  ressources  inattendues,  c  II  faut 
tout  redouter,  mais  aussi  tout  espérer;  on  doit  s'attendre  aux 
accidents  les  plus  subits  et  les  plus  graves,  mais  il  ne  faut 
jamais  perdre  courage,  même  en  présence  des  plus  grands 
dangers,  parce  que  la  force  créatrice  de  l'organisme  est  encore 
tellement  énergique,  qu'elle  peut  opérer  des  guérisons  réelle- 
ment miraculeuses.  »  (Hufeland.) 

L'étude  des  caractères  de  la  vie  dans  Tenfancc,  telle  que 
nous  l'avons  envisagée,  se  prête  admirablement  à  la  détermi- 


mécaniques,  et,  de  Tautre,  les  subordonne  à  un  but  spécial,  de  manière  (|iie  l'oi^ 
ganisation  se  montre  comme  un  mécanisme  et  en  même  temps  comme  un  être 
rivant,  ce  qui  détermine  ou  enchaîne  des  composés  déterminés,  de  manière  que  le 
corps  organisé  apparaît  tant  comme  un  exthiit  chimique  de  la  planète  qne  comme 
une  matière  particulière,  doit  être  une  modification  spéciale  des  forces  de  Tunivers, 
et  nous  lui  donnons  le  nom  de  force  vitale.  Cependant  cette  force  vitale  elle-même 
ne  peut  point  èlre  étrangère  aux  forces  de  l'univers  ;  elle  doit  avoir  la  même  ori- 
gine qu'elles,  et  èlre  comme  elles  une  révélation  de  Tesprit  infini  du  monde.  Dès 
qu'il  s'agit  de  porter  nos  regards  sur  l'origine  de  la  vie,  nous  ne  pouvons  en 
ignorer  la  cause  suprême  et  première,  connue  on  l'a  ignorée  dans  un  passé 
auquel  semblent  appartenir  encore  quelques  retardataires  de  noire  époque.  » 
(Tome  IV,  p.  162.) 
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nation  des  principes  les  plus  généraux  de  la  thérapeutique  qui 
convient  aux  maladies  de  cet  âge. 

l""  Dans  Fenfance,  on  doit  compter  beaucoup  sur  la  nature 
médicatrice,  parce  que  la  vie  est  forte  et  active.  Les  écarts  en 
apparence  les  plus  grands  dont  elle  est  capable  sont  souvent  le 
résultat  de  causes  fort  légères,  en  sorte  que  les  médicaments 
les  moins  énergiques,  les  plus  insignifiants  pour  ainsi  dire, 
suiQsent  pour  rendre  à  la  force  vitale  sa  tendance  normale  et 
peuvent  produire  des  résultats  inattendus.  Il  faut  donc,  dans 
beaucoup  de  circonstances,  ne  pas  agir  avec  trop  d'activité, 
et  craindre  de  nuire  en  croyant  être  utile.  Cette  prudence  ex- 
trême convient  surtout  dans  l'emploi  des  doses,  et  en  général 
les  plus  petites  sont  les  meilleures.  Mais,  s'il  faut  être  sobre  de 
moyens  thérapeutiques  énergiques,  il  faut  insister  avec  le  plus 
grand  soin  sur  l'administration  attentive,  intelligente,  minu- 
tieuse, de  ce  qu'on  appelle  les.  petits  moyens.  Très  souvent  la 
médecine  dite  expectante  peut  suffire;  les  moyens  simples  dont 
elle  dispose  en  font  chez  les  enfants  une  médecine  véritable- 
ment  agissante. 

La  contre-indication  des  moyens  trop  actifs,  surtout  des 
débilitants  et  des  évacuants,  vient  de  ce  que,  dans  l'enfance,  les 
forces  vitales,  quelque  abondantes  qu'elles  paraissent,  sont 
cependant  nécessaires  pour  répondre  à  tous  les  besoins  de 
l'organisme,  et  trouvent  facilement  leur  emploi.  En  effet,  le 
besoin  de  conservation,  commun  à  tous  les  âges,  exige  dans 
l'enfance  un  déploiement  de  force  plus  considérable  à  cause 
de  l'état  imparfait  et  fragile  encore  des  organes.  En  outre, 
cette  période  de  la  vie  renferme  des  besoins  d'accroissement 
qui  ne  se  rencontrent  plus  qu'à  un  degré  moindre  ou  même 
nul  dans  les  âges  suivants.  11  faut  donc  savoir  à  propos  respec- 
ter, sans  la  craindre,  cette  exubérance  apparente  de  viLilité , 
de  peur  qu'en  l'attaquant  dans  ses  sources,  on  n'aille  au  delà 
des  limites  convenables  et  qu'il  n'en  résulte  un  épuisement 
funeste. 

2^  Cependant  la  vie  étant  plus  active,  tous  ses  mouvements 
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plus  rapides,  dès  qu'il  y  a  écart  et  désordre  dans  ses  mouve- 
ments, les  altérations  sont  plus  rapidement  produites.  De  là 
le  précepte ,  d'une  application  bien  autrement  importante  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes,  d'agir  de  bonne  heure,  occasio 
frœceps^  et  d'employer  les  divers  moyens  que  réclame  une 
maladie  à  des  intervalles  plus  rapprochés  les  uns  des  autres; 
de  là  la  nécessité  de  voir  plus  souvent  le  malade,  d'observer  de 
plus  près  et  de  suivre  pas  à  pas  la  marche  du  mal,  afin  de  la 
ramener  dans  une  meilleure  voie,  aussitôt  que  les  efforts  de 
la  nature  paraissent  insuffisants. 

3"  Il  ne  faut  pas  moins  de  prudence  dans  l'administration 
des  excitants  locaux  et  généraux,  et  des  médicaments  qui 
pénètrent  profondément  l'organisme;  car  ils  peuvent  exa- 
gérer l'action  de  la  force  vitale  jusqu'à  un  degré  tel  qu'elle 
devienne  incompatible  avec  la  conservation  des  organes  dans 
leur  état  d'intégrité.  Ainsi  la  plasticité  qui  est  le  mode  princi- 
pal de  manifestation  de  la  force  vitale  dans  l'enfance,  ne  peut 
être  impunément  augmentée  sans  déterminer  rapidement  des 
altérations  de  tissu  plus  ou  moins  irréparables. 

4*  Nous  avons  dit  qu'il  y  a  dans  l'enfance  des  besoins  très 
grands  de  conservation  et  d'accroissement  ;  il  en  résulte  que  les 
soutiens  de  l'organisme  se  consument  et  s'usent  plus  promp- 
tement  ;  de  là  un  besoin  plus  grand  de  réparation  au  moyen  de 
l'alimentation  et  du  sommeil.  Cette  considération  fournit  une 
des  plus  importantes  appHcations  à  la  médecine  pratique,  car 
elle  nous  fait  sentir  la  nécessité  de  mettre  le  régime  dans  les 
maladies  en  rapport  avec  celui  qui  convient  à  l'état  de  santé. 
On  sait  que  ce  principe  a  été  l'objet  de  quelques-uns  des  plus 
beaux  aphorismes  d'Hippocrate. 

5*  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  considérer  aussitôt  comme  une 
maladie  tous  les  phénomènes  qui  surgissent  dans  l'organisme 
des  enfants.  Un  très  grand  nombre  d'indispositions  ne  sont 
que  des  symptômes  qui  accompagnent  le  développement  phy- 
sique, et  se  rattachent  à  ce  travail  important  que  l'on  ne  doit 
pas  entraver,  mais  seulement  diriger  convenablement,  11  ne 
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faut  pas  oublier  que,  dans  ISmfance  (nous  l'avons  déjà  dit), 
l'accomplissement  normal  des  fonctions  comporte  souvent  de 
rirrégularité,  un  défaut  d'harmonie  et.  d'équilibre  ;  mais  Unt 
que  cette  irrégularité  ne  dépasse  point  certaines  limites,  il  ne 
faut  pas  trop  se  presser  d'y  voir  un  état  morbide  qui  réclame 
des  moyens  actifs  de  traitement. 

Si  de  ces  principes  généraux  nous  voulons  descendre  à  des 
applications  spéciales  en  rapport  avec  l'état  des  différentes 
fonctions  pour  l'accomplissement  desquelles  se  partage  la  force 
vitale,  nous  pourrons  encore  formuler  des  préceptes  d'une 
extrême  importance  pour  la  pratique  médicale. 

1°  L'appareil  respiratoire,  qui  entre  brusquement  en  action 
à  la  naissance,  et  qui,  pendant  toute  l'enfance,  jouit  d'une 
grande  activité  en  rapport  avec  le  besoin  (rhématosc»,  présente 
des  conditions  qui  favorisent  singulièrement  soit  Tinvasion, 
soit  la  gravité  des  maladies  qui  l'atteignent.  Ainsi  l'étroilesse 
des  canaux  aériens,  et  surtout  celle  de  la  glotte  rendent  les  af- 
fections inflammatoires  ou  spasmodiques  de  ces  conduits  inlini- 
ment  plus  graves;  il  faut  toujours  être  en  garde  centre  l'as- 
phyxie lente  ou  rapide  qui  en  est  souvent  la  conséquence  et 
dont  il  est  commun  de  voir  la  marche  méconnue,  dans  le  croup 
en  particulier.  C'est  pour  cela  que  dans  l'enfance  la  trachéoto- 
mie doit  plus  souvent  trouver  son  application,  et  qu'il  faut 
attacher  une  plus  grande  importance  aux  vomitifs  qui,  par  les 
contractions  énergiques  qu'ils  impriment  aux  muscles  expira- 
ieurs,  sont  capables  de  détacher  et  d'expulser  les  |)rodui(s 
plastiques  qui  obstruent  le  passage  de  l'air,  La  muqueuse 
aérienne  étant,  comme  beaucoup  d'autres  muqueuses,  très 
sujette  aux  affections  catarrhales,  l'étroitesse  <les  bronches  et, 
de  plus,  la  difficulté  de  l'expectoration  par  suite  de  la  faiblesse 
de  l'appareil  musculaire  expirateur,  rendent  ces  affections  ca- 
tarrhales extrêmement  graves,  soit  parci»  (fu'eljes  sont  capables 
d'amener  la  suffocation  par  elles-mêmes,  soit  surtout  para» 
qu'elles  sont  la  véritable  origine  des  pneumonies  lobulairesqui 
entrsiineni  un  si  grand  nombre  d'enfants.  1^'  < es  (onditions 
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résultent  encore  l'indication  des  vomitifs  dans  beaucoup  de 
cas,  celle  des  moyens  toniques  et  de  tous  les  médicaments  qui 
peuvent  faciliter  l'expectoration  ou  diminuer  l'abondance  des 
sécrétions  bronchiques. 

2*  L'appareil  digestif  présente  aussi  chez  les  enfants  des  con- 
ditîons  très  essentielles  à  bien  connaître.  Destiné  à  réagir  con^ 
Ire  des  excitants  physiolo^ques  d'une  nature  très  variable  et 
dont  l'habitude  n'a  point  encore  atténué  l'influence  plus  ou 
moins  énergique»  cet  appareil  est  exposé  à  un  grand  nombre 
de  maladies  dont  la  source  est  ainsi  placée  en  dehors  de  lui. 
Mais,  de  plus,  il  s'accompUt,  dans  plusieurs  de  ses  parties,  des 
phénomènes  d'accroissement  extrêmement  prononcés  et,  par 
cdLa  seul,  très  susceptibles  de  perturbations  diverses,  telles  que 
celles,  par  exemple,  qui  accompagnent  les  dentitions.  Il  faut 
recomiaitre  toutefois  que  les  maladies  du  tube  digestif  sont 
souvent  moins  graves  par  elles-mêmes  que  par  Les  accidents 
morbides  qu'elles  développent  dans  d'autres  systèmes.  L'ex^ 
périencc  prouve  qu'il  meurt  beaucoup  moins  d'enfants  uni- 
quement par  suite  des  altérations  de  cet  appareil  que  par  suite 
de  celles  des  appareils  respiratoire  et  encéphalique  ;  mais  si 
les  affections  de  ces  derniers  sont  souvent  influencées  par  celles 
du  tube  alimentaire,  il  faut  s'attacher  à  combattre  celles-ci, 
quelque  légères  qu'elles  paraissent,  comme  le  point  de  départ 
de  beaucoup  d'autres  accidents  graves.  Elles  consistent  ordit- 
nairement  dans  des  inflammations  ou  des  lésions  de  sécrétion 
dont  il  faut  neutraliser  avec  soin  les  moindres  symptômes  aussi- 
tôt qu'ils  se  manifestent.  Très  souvent  même,  dans  Timpuis- 
sanca  où  l'on  est  de  rattacher  quelques-uns  de  ces  symptômes 
i  une  altération  organique  bien  déterminée,  il  faut  les  atta- 
quer directement  :  telles  sont  la  réplétioq  de  l'estomac,  des 
flatuosités,  des  accumulations  de  matières  fécales,  etc.  C'est 
contre  ces  états  morbides  et  contre  des  acidités  sabnrrales  très 
communes  chez  les  petits  enfants  qu'on  retire  tant  d'avantages 
des  absorbants,  des  excitants  légers  aromatiqu^es  et  carmina- 
tifs,  4es  vomitifs  et  des  purgatifs  dou^. 
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L'emploi  des  vomitirs  et  des  purgatifs  demande  sans  doute, 
comme  tonte  espèce  de  médication,  de  la  prudence  et  de  la 
modération  ;  mais  il  faut  bien  reconnaître  que  dans  Tenfance 
il  a  plus  d'avantage  et  moins  d'inconvénients  qu'aux  autres 
âges,  ou  du  moins  il  est  certain  que  dans  le  premier  âge  l'in- 
dication de  ces  agents  thérapeutiques  se  rencontre  plus  fré- 
quemment. Le  vomissement  se  produit  facilement,  sans  trop 
de  fatigue  ni  trop  d'irritation,  et  cepejfidant  la  susceptibilité  de 
l'estomac  rend  la  perturbation  assez  profonde  pour  que  cer- 
tains états  morbides  de  ce  viscère  soient  immédiatement  mo- 
difiés de  la  manière  la  plus  avantageuse.  Les  purgatifs  ont  une 
influence  analogue,  et  leur  action  peut  être  très  efficace,  bien 
qu'on  n'emploie  que  des  purgatifs  très  doux  et  à  doses  modé- 
rées. Si  l'ipécacuanha  est  le  n^eilleur  des  vomitifs,  on  peut 
dire,  avec  Hufeland,  que  la  rhubarbe,  chez  les  petits  enfants, 
est  le  purgatif  par  excellence  ;  car  elle  n'afiaiblit  pas  comme  la 
plupart  des  évacuants;  elle  exerce  une  action  tonique  et  for- 
tifiante. Enfm,  au  point'de  vue  de  la  débilîtation  qu'ils  produi- 
sent, les  évacuants  son^  souvent  bien  préférables  aux  anti- 
phlogistiques  proprement  dits.  Leur  effet  est  moins  durable, 
mais  il  est  prompt  et  assez  profond  pour  enrayer  la  marche 
des  maladies;  ils  n'attaquent  point  l'organisme  dans  l'élément 
essentiel  de  sa  force,  et  laissent  intacts  ses  principaux  moyens 
de  réparation  ;  c'est  cette  dernière  raison  qui  rend  leur  oppor- 
tunité si  fréquente  dans  l'enfance. 

8*  L'appareil  circulatoire  est  peut-être  celui  qui  dans  l'en- 
fance fonctionne  avec  le  plus  de  perfection  :  aussi  ses  maladies 
sont-elles  très  rares.  Le  cœur,  les  gros  vaisseaux  ne  sont  que 
très  exceptionnellement  affectés  des  diverses  maladies  dont  ils 
sont  le  siège  aux  autres  âges.  Cependant  cela  n'est  vrai  que 
des  organes  vecteurs,  et  tout  porte  à  penser  que  les  fluides 
qu'ils  contiennent  sont  très  susceptibles  d'éprouver  les  modi- 
fications morbides  qu'on  regarde  généralement  aujourd'hui 
comme  produisant,  ou  au  moins  comme  favorisant  la  diathèse 
inflammatoire,  la  diathèse  séreuse,  et  les  diathèses  tubercu- 
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leuse  et  scrol'uleuse.  Toutefois,  Timportance  et  la  fréquence 
de  la  première  de  ces  diathèses  ne  doivent  point  être  exagérées  ; 
elle  est  même  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  pourrait  le  penser 
d'après  quelques  apparences.  Les  fluides  nourriciers»  il  est 
vrai,  ont,  chez  l'enfant  sain,  une  plasticité  remarquable;  mais 
elle  est  rendue  nécessaire  par  les  besoins  de  là  nutrition,  et 
il  faut  bien  se  garder  d'y  voir  un  véritable  état  inflamma- 
toire. La  constitution  plastique  du  sang  doit  donc  être  moins 
énei^quement  combattue  et  modifiée  dans  l'enfance;  de  là 
une  résene  extrême  dans  l'emploi  des  émissions  sanguines, 
et,  lorsqu'elles  paraissent  indispensables,  la  nécessité  de  re- 
courir de  meilleure  heure  aux  moyens  les  plus  capables  de 
réparer  les  pertes  éprouvées  par  l'organisme.  Si  les  saignées 
ne  sont  que  médiocrement  indiquées  par  un  état  inflamma- 
toire, et  s'il  faut  les  réserver  pour  les  cas  seulement  où  cet 
état  est  très  grave,  à  plus  forte  raison  sont-elles  contre-in- 
diquées  par  les  autres  diathèses  que  nous  avons  mentionnées, 
puisque  les  pertes  sanguines  sont  reconnues  à  tous  les  âges 
comme  très  capables  de  favoriser  les  hydropisies,  l'état  chlo- 
rotique,  les  scrofules  et  les  maladies  tuberculeuses.  On  peut 
dire  qu'en  principe  général  il  est  infiniment  plus  dangereux, 
chez  les  enfants,  d'aller  au  delà  que  de  rester  en  deçà  d'une 
certaine  mesure  dans  l'emploi  des  émissions  sanguines. 

h*  L'impressionnabilité  et  l'irritabilité  du  système  nerveux 
doivent  être  sans  cesse  présentes  à  l'esprit  du  praticien,  et 
l'engager  à  combattre  de  très  bonne  heure  les  affections  pu- 
rement spasmodiques,  aussi  bien  que  celles  qui  se  lient  à  une 
congestion  sanguine.  La  prédisposition  de  l'encéphale  aux  hy- 
pérémies,  étant  très  prononcée  dans  l'enfance,  doit  nous  faire 
apporter  beaucoup  de  réserve  dans  l'emploi  de  l'opium,  sur- 
tout dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Plus  tard  même,  ce 
n*est  que  dans  un  danger  grave,  contre  une  diarrhée  rebelle, 
par  exemple,  qu'il  est  permis  de  le  prescrire.  Après  la  seconde 
dentition,  les  opiacés  sont  moins  dangereux,  quoique  leur 
emploi  commande  encore  de  la  prudence.  Enfin,  dans  l'en- 
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fance,  il  faut  absolument  les  prescrire  aux  plus  faibles  doses, 
et  préférer  en  général  l'administration  par  Tabsorption  cutanée 
ou  en  lavements  à  l'ingestion  dans  l'estomac^  On  doit  toujours 
craindre  que  les  opiacés  n'agissent  trop  énergiquement,  et  ne 
troublent  le  travail  de  développement,  particulièrement  Tor** 
ganisation  du  système  nerveux.  Cependant  il  ne  faut  pas  tou- 
jours proscrire  les  médicaments  stupéfiants;  parmi  eux,  ceui 
que  nous  fournit  la  famille  des  solanées  sont  d'un  usage  très 
précieux  dans  certaines  névroses,  telles  que  la  coqueluche,  les 
spasmes  laryngiens,  etc. 

5*"  Sous  le  rapport  thérapeutique,  le  système  tégumentaire 
eiterne  présente  quelques  conditions  fort  importantes  :  ainsi 
l'absorption  et  l'exhalation  y  sont  très  actives.  La  première 
de  ces  conditions  permet  d'appliquer  sur  la  peau  beaucoup  de 
médicaments  destinés  à  agir'  par  absorption,  mais  qui  pour<* 
raient  être  nuisibles  si  on  les  portait  dans  les  voies  digestives; 
et  la  seconde  favorise  l'action  des  moyens  diaphorétiques  qui 
est  si  avantageuse  dans  beaucoup  de  maladies,  surtout  dans 
celles  où  il  y  a  expansion  de  l'action  vitale  vers  les  surfaces 
tégumentaires,  comme  dans  les  fièvres  éruptives,  par  exemple. 
D'un  autre  côté,  il  faut  tenir  grand  compte  de  la  sensibilité  de 
la  peau  qui  est  très  développée,  sinon  déjà  au  moment  de  la 
naissance,  du  moins  dès  les  premiers  mois  de  la  vie,  et  qui 
s'oppose  formellement  à  remploi  des  révulsifs  cutanés  dont 
l'action  est  douloureuse.  Chez  les  enfants,  il  faut,  parmi  les 
rubéfiants,  les  épispastiques  et  les  exutoires,  choisir  ceux  qui 
causent  le  moins  de  douleur.  On  doit  tâcher  d'obtenir  une 
congestion  ou  une  suppuration  dérivatives,  mais  jamais  une 
douleur  forte  ni  continue;  car  la  douleur,  en  raison  de  Tirri* 
tabilité  du  système  nerveux,  est  le  plus  inutile  et  le  plus  dan- 
gereux de  tous  les  dérivatifs. 

C'est  encore  par  la  surface  de  la  peau  que  le  corps  de 
l'homme  fait  une  très  grande  perte  de  chaleur.  Chez  les  en^ 
fants,  cette  déperdition  est  très  prompte  et  très  facile,  soit  que 
l'état  encore  imparfait  des  organes  nuise  à  la  perfection  den 
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caloriiicatious,  soit  que  le  défaut  d'habitude  n'aitpas  encore  mis 
la  réaction  vitale  au  niveau  des  influences  atmosphériques,  soit 
peut-être  uniquement  parce  que  le  volume  moindre  du  corps  * 
le  soumet  plus  directement  aux  lois  physiques  du  refroidisse- 
ment. Quoi  quil  en  soit,  Finsufiisance  des  calorilications,  chez 
l'enfant,  est  un  fait  d'une  haute  importance,  et  dont  il  est  facile 
d'entrevoir  les  conséquences  pour  la  thérapeutique. 

&"  A  aucun  âge  les  sympathies  ne  sont  plus  nombreuses  ni 
plus  fortes  que  dans  l'enfance  :  aussi  faut-il  s'attacher  avec  un 
soin  particulier,  avant  de  porter  un  diagnostic,  à  bien  distin«> 
guer  les  lésions  organiques  et  primitives  des  lésions  sympa- 
thiques et  secondaires.  Dans  le  traitement,  celles-ci  ne  doivent 
pas  néanmoins  être  négligées  ;  il  faut  en  tenir  compte,  et  il  est 
souvent  fort  à  propos  de  les  combattre  directement;  car  leur 
persistance  seule  peut  faire  craindre,  soit  une  terminaison 
immédiatement  funeste,  soit  leur  transformation  en  d'autres 
altérations  des  organes  plus  profondes,  et  dès  lors  beaucoup 
plus  dangereuses.  D'ailleurs  les  sympathies  fournissent  souvent 
d'utiles  ressources  à  la  thérapeutique,  puisqu'on  peut,  en  les 
provoquant  à  propos,  améliorer  Fétat  d'un  organe  malade,  en 
modifiant  celui  d'un  organe  sain.  Quoique  la  plupart  des  au- 
teurs aient  exagéré  ou  mal  interprété  les  sympathies  récipro- 
ques de  l'estomac  et  de  l'encéphale,  il  est  cependant  incontes- 
table qu'elles  doivent  souvent  fixer  l'attention  du  praticien  dans 
les  maladies  des  enfants. 

Ce  ne  serait  point  assez  d'avoir  déduit  de  l'ensemble  des  don- 
nées physiologiques  que  nous  avons  cherché  k  établir,  quelques 
applications  générales  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  de 
l'enfance,  mais  il  faut  encore  y  rattacher  les  règles  générales 
de  diététique  qu'il  convient  de  mettre  en  pratique  à  cet  âge  de 
la  vie.  Le  médecin  n'est  pas  moins  appelé  à  prévenir  les  mala- 
dies qu'à  les  guérir,  et  celui  qui  négligerait  l'hygiène  de  l'en- 
fance méconnaîtrait  le  moyen  le  plus  sûr  de  travailler  à  l'amé- 
lioration de  l'espèce.  D'ailleurs  celte  hygiène  est  bien  plus 
difficile  que  celle  des  autres  âges;  elle  présente,  sous  ce  rap- 
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port,  les  mêmes  différences  que  la  thérapeutique.  Dans  la  pé- 
riode d'état  de  la  vie,  Tliygiène  a  pour  but  la  conservation  des 
organes  dans  l'état  de  développement  et  de  perfection  qu'ils 
ont  acquis;  mais  dans  l'enfance,  ce  n'est  plus  seulement  un  but 
de  conservation  qu'elle  doit  atteindre,  c'est  l'aScroissement  et 
le  perfectionnement  de  l'organe  qu'elle  doit  favoriser  et  diriger 
suivant  les  lois  de  la  nature. 

Dans  l'ordre  naturel  du  développement  de  l'homme,  la  vie 
végétative  précède  et  devance  l'exercice  des  fonctions  de  rela- 
tion. Celui-ci  n'est  assuré  et  parfait  qu'autant  que  la  nutrition 
s'accomplit  convimablement;  s'il  est  prématurément  provoqué, 
si  par  des  excitants  on  exagère  son  activité,  la  nutrition  devient 
impuissante  à  réparer  les  pertes  qu'il  occasionne  dans  l'orga- 
nisme ;  celui-ci  tout  entier  s'use  rapidement,  s'épuise  et  dépé- 
rit. La  nature  elle-même  nous  a  clairement  indiqué  la  voie  à 
suivre  dans  l'hygiène  des  périodes  d'accroissement  de  la  vie 
humaine,  en  réservant  pour  l'époque  la  plus  avancée  de  cet 
accroissement  la  manifestation  complète  des  plus  nobles  facul- 
tés qui  nous  ont  été  départies,  savoir  :  des  facultés  intellec- 
tuelles, morales  et  reproductives  de  l'espèce.  Attachons-nous 
donc  à  imiter  et  à  suivre  ce  guide  par  excellence. 

Je  ne  tracerai  pas  ici  les  règles  d'hygiène  applicables  à  l'exer- 
cice et  au  développement  de  chaque  fonction  considérée  en 
particulier  ;  je  me  tiendrai  à  un  point  de  vue  plus  élevé  dont  il 
sera  facile  de  déduire  les  applications  il  l'hygiène  spéciale. 

L'accroissement  présente  des  périodes  de  transition  quel- 
quefois très  rapides  et  des  périodes  intermédiaires  dans  les- 
quelles le  développement  est  plus  lent,  plus  graduel,  mieux 
distribué.  Les  premières  sont  les  plus  dangereuses,  les  plus 
difGciles,  celles  dans  lesquelles  la  nature  demande  le  plus 
d'assistance. 

On  peut  rapporter  h  deux  i)réc(»ptes  généraux  tous  les 
moyens  propres  à  remplir  ce  but.  L(*  premier  consiste  à  hâter 
le  développement  et  le  perfectionnement  de  l'organisme  dans 
les  périodes  intermédiaires,  afin  qu'il  soit  préparé  à  lutter 
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coalre  les  causes  plus  actives  de  perturbation  que  lui  réservent 
\es  périodes  de  transition;  le  second  consiste,  au  contraire,  à 
ralentir  et  à  modérer  l'accroissement  au  moment  même  où  la 
transition  s'opère,  afin  qu'elle  devienne  presque  insensible  et 
que  le  développement  gagne  en  régularité  ce  qu'il  aurait  perdu 
en  vitesse;  car,  moins  il  y  a  de  précipitation,  plus  il  y  a  de 
sûreté  dans  les  progrès  de  la  vie.  Ainsi  le  voyageur  accélère  sa 
marche  sur  une  route  facile,  la  ralentit  dès  qu'il  aborde  un 
écueil  et  redouble  de  prudence  pour  l'éviter  ou  le  franchir. 

Une  période  de  transition  est  accomplie  lorsqu'il  y  a  de  la 
part  de  l'organisme  habitude  prise  des  conditions  dans  les- 
quelles il  vient  d'être  nouvellement  placé.  Ainsi  la  transition 
de  la  vie  intra-utérine  à  la  vie  extra-utérine  s'opère  à  la  nais- 
sance, mais  elle  n'est  réellement  accomplie  que  vers  l'âge  de 
deux  ou  trois  mois,  parce  qu'à  cette  époque  seulement  il  y  a 
habitude  de  l'organisme  de  réagir  contre  les  agents  extérieurs 
au  contact  desquels  il  était  soustrait  avant  la  naissance  ;  ainsi 
il  y  a  habitude  de  digérer  le  lait  de  la  mère,  de  respirer  l'air 
atmosphérique,  de  réparer  les  pertes  de  calorique  occasion- 
nées par  le  contact  des  corps  étrangers;  enfin  il  y  a  habitude 
de  supporter  les  premières  impressions  sensoriales  qui  com- 
mencent la  vie  de  relation.  C'est  à  cette  époque  que  l'enfant 
entre  dans  une  période  intermédiaire  qili  doit  finir  à  une  pé- 
riode de  transition  peu  éloignée,  celle  de  la  première  dentition 
et  du  sevrage,  et  c'est  dès  ce  moment  qu'il  faut  commencer  à 
l'y  préparer.  Dans  ce  but,  il  faut  le  placer  peu  à  peu  dans  des 
conditions  analogues  à  celles  auxquelles  doit  l'amener  ce  pas- 
sage ;  c'est-à-dire  que,  destiné  à  se  séparer  prochainement  du 
sein  de  sa  mère,  il  faut  commencer  à  l'habituer  à  des  aliments 
artificiels;  destiné  à  exercer  bientôt  ses  facultés  locomotives 
avec  plus  de  latitude  et  à  devenir  par  là  plus  exposé  à  l'in- 
fluence de  tous  les  agents  atmosphériques,  il  faut  lui  permettre 
l'exercice  plus  libre  de  ses  muscles,  l'habituer  graduellement 
aux  variations  de  température  et  d'humidité  de  l'atmosphère, 
et  provoquer  l'activité  des  calorifications  par  les  moyens  capa- 
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blés  d'augmenter  la  loniciié  et  la  réaction  du  système  tégiH 
mentaire  externe;  enfin  il  faut  gradueUemeni aussi  augmenter, 
soit  le  nombre,  soit  la  force  des  impressions  sensoriales  que, 
jusqu'à  cette  époque,  on  a  eu,  au  contraire,  le  soin  d*amortir. 
A  mesure  que  la  période  de  transition  approche,  on  ralentit  ee 
développement,  pour  ainsi  dire,  artificiellement  accéléré;  par 
là  les  habitudes  se  consolident,  les  forces  statiques  de  l'orga- 
nisme sont  plus  assurées;  en  un  mot,  toutes  les  conditions  sofiit 
prêtes  pour  achever  le  passage  de  l'enfant  d'une  vie  encore 
parasite  à  une  vie  complètement  indépendante.  Enfin,  lorsque 
la  transition  est  opérée,  laissez  l'enfant  se  reposer  et  s'aiTerniir 
dans  ses  conditions  nouvelles  d'existence,  attendez  qu'il  en  ait 
acquis  l'habitude  avant  de  le  préparer  à  la  plus  prochaine  dis 
transitions  qu'il  doit  encore  éprouver. 

Tel  est,  suivant  moi,  le  principe  général  sur  lequel  repose 
essentiellement  l'hygiène  de  l'enfance.  Je  ne  saurais  ici  des* 
cendre,  même  sommairement,  à  des  détails  qui  exigeraient 
tout  un  livre  ;  mais  je  pense  qu'il  suffit  d'avoir  indiqué  la  source 
fondamentale  des  applications  que  l'art  demande  à  la  science. 
Dans  cette  indication  résumée,  comme  dans  toutes  les  applica« 
tiens  que  j'ai  faites  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeuthiqoe  de 
l'enfance,  j'ai  pris  à  tâche  d'interpréter  fidèlement  les  lois  de 
la  nature,  persuadé  que  celui-là  seul  qui  recherche  leur  fin  et 
les  conditions  de  leur  accompUssement,  agit  selon  les  mes 
d'une  saine  philosophie. 


II. 


Dans  l'étude  que  nous  venons  de  faire  des  caractères  de  la 
vie  dans  l'enfance  et  des  applications  qui  en  découlent  pour  la 
pathologie^  la  thérapeutique  et  l'hygiène  de  cet  âge,  nous 
nous  sommes  placé  à  ce  point  de  vue  élevé  et  général  qui  em- 
brasse non-seulement  les  nombreuses  faces  d'un  objet,  mais 
qui  les  lie  entre  elles  en  reconnaissant  l'unité  de  la  force  dont 
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tovtes  ces  modîficatioiis  dépendent.  De  ee  point  de  Yue  qa'Am' 
père  appelle  tropanamiquey  nous  allons  descendre  à  celui  qo'îl 
nomme  mttoptique  et  d'où  nous  apercevons  simplement  les 
iaits  sans  aller  au  delà  ;  des  résultats  que  nous  fournit  la  gé- 
néralisation nous  passerons  à  ceux  de  Fobservation  directe  et 
dégagée  de  toute  abstraction,  nous  serrant  aussi  tour  k  tour 
de  ces  deux  méthodes  qui  dans  toute  science  se  prêtent  un 
Djutuel  appui. 

L'observation  en  médecine  tend  k  devenir  de  jour  en  jour 
plus  exacte  et  plus  sévère ,  et  c'est  parce  que  celle  de  nos 
devanciers  s'est  montrée,  sur  certains  points,  superficielle  et 
infidèle,  qu'il  est  devenu  nécessaire  de  soumettre  les  faits  à 
un  eiamen  plus  rigoureux,  afin  de  fournir  une  base  plus  large 
et  un  contrôle  plus  solide  aux  notions  générales  dans  lesquelles 
la  science  se  résume.  S'il  est  vrai  qu'un  seul  fait  élaboré  par 
l'induction  peut  parfois  nous  élever  à  des  vues  générales  non 
erronées,  cependant  les  assertions  d'un  auteur  n'acquièrent 
de  l'authenticité  et  n'ont  une  portée  large  et  durable  qu'au- 
tant qu'elles  reposent  sur  des  faits  nombreux  et  recueillis  dans 
des  conditions  positivement  déterminées.  Aussi  convient-on 
généralement  de  nos  jours  que  toutes  les  fois  qu'on  peut  as- 
seoir une  loi  pathologique  sur  l'observation  directe  des  faits^ 
il  en  faut  réunir  le  plus  possible  et  les  compter  exactement, 
afin  de  donner  la  garantie  des  assertions  qu'on  avance. 

Pénétré  de  ces  principes,  nous  avons  entrepris  de  résoudre 
par  la  statistique  quelques-unes  des  questions  qui  se  ratta- 
chent à  l'influence  de  l'âge  sur  les  maladies,  en  recueillant 
avec  soin  tous  les  cas  morbides  qui  se  sont  présentés  à  nous 
pendant  une  partie  de  notre  internat  à  l'hôpital  des  Enfants. 
Il  est  probable  que,  par  une  observation  plus  générale  et  sans 
compter  les  faits  d'une  manière  précise,  nous  serions  arrivé 
à  énoncer  des  résultats  semblables  à  ceux  que  nous  avons 
appuyés  sur  des  relevés  numériques;  mais  nous  n'aurions  pas 
été  aussi  certain  nous-méme  de  la  valeur  de  ces  résultats,  et 
elle  aurait  pu  âtre  mise  en  doute  avec  raison  par  ceux  qui 
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n'auraient  su  ni  d'après  quel  nombre  de  faits,  ni  dans  quelles 
conditions,  ni  avec  quelle  attention  nous  avions  tiré  nos  con- 
clusions. 

Dans  toute  application  Je  la  statistique  à  la  médecine,  il  ne 
faut  point  choisir  les  faits;  il  faut  rassembler  tous  ceux  qui  se 
présentent  et  leur  accorder  une  attention  égale,  bien  que, 
sous  beaucoup  de  rapports,  leur  importance  ne  soit  pas  la 
même.  Il  faut  indiquer  les  conditions  de  temps  et  de  lieu  dans 
lesquelles  on  a  travaillé,  dire  combien  de  faits  elles  ont  fournis, 
et  tirer  de  ces  faits  des  conclusions  légitimes,  en  tenant 
compte  encore  quelquefois  des  circonstances  accessoires  qui 
ont  pu  modifier  les  résultats. 

Nous  répétons  donc  que  ce  n'est  point  sur  l'observation  gé- 
nérale et  approximative  pratiquée  pendant  tout  le  temps  de 
nos  études  sur  les  maladies  des  enfants,  que  nous  avons  basé 
nos  résultats  généraux,  mais  sur  une  observation  précise  et 
détaillée  pendant  un  espace  de  temps  déterminé. 

D'autres  auraient  pu  se  contenter  de  consulter  flans  un  hô- 
pital les  registres  ou  les  feuilles  de  maladies,  et  en  auraient 
fait  la  base  d'une  statistique  appliquée  à  un  plus  grand  nombre 
de  faits;  mais  des  documents  de  ce  genre  ne  méritent  absolu- 
ment aucune  confiance,  parce  que  aucun  soin  ne  préside  à  leur 
rédaction. 

C'est  du  1"  avril  au  1"  octobre  1838  que  se  sont  pré- 
sentés les  cas  morbides,  et  voici  dans  quelles  conditions  ils 
ont  été  soumis  à  notre  observation.  C'est  à  l'hôpital  des  En- 
fants malades  de  Paris  que  nous  les  avons  recueillis;  et  il  n'est 
pas  sans  doute  inutile  de  faire  remarquer  que,  par  cette  rai- 
son, le  nombre  des  maladies  légères  a  dû  être  moindre  qu'on 
ne  le  voit  dans  la  pratique  privée,  parce  qu'en  général  les 
parents  n'amènent  leurs  enfants  à  l'hôpital  que  pour  des 
maladies  sérieuses.  Il  faut  ensuite  considérer  que  les  enfants 
admis  à  l'hôpital  appartiennent  toujours  aux  classes  pauvres, 
ont  été  élevés  dans  des  conditions  hygiéniques  spéciales; 
qu'en  un  mot,  sous  beaucoup  de  rapports,  il  n'y  a  pas  d'assi- 


\  INTRODUCTION.  29 

i    miiation  parfaite  à  établir  entre  ces  cas-là  et  ceux  que  foumi- 

"-    rait  la  pratique  ordinaire. 

D'autre  part,  notre  observation  n'a  pas  pu  porter  sur  toutes 

^    les  salles  de  médecine  de  l'hôpital  des  Enfants.  Nous  avons 

*  complètement  laissé  de  côté  les  salles  des  maladies  chroniques 
consacrées  aux  affections  scrofuleuses,  aux  dartres,  aux  ma- 
ladies des  yeux  et  à  quelques  autres  affections  apyrétiques  qui 

'  n'obligent  point  les  malades  à  s'aliter.  Nous  avons  restreint  et 
concentré  notre  attention  sur  les  maladies  qui  sont  exclusive- 
ment du  domaine  de  la  clinique  interne  ;  et  comme,  pendant 
rpspace  de  temps  indiqué  plus  haut,  nous  étions  placé  dans 
la  division  des  garçons,  nos  observations  n'ont  rapport  qu'aux 
enfants  du  sexe  masculin.  Toutefois  la  différence  de  sexe  nous 
paraît  peu  importante  chez  les  enfants,  et  à  l'exception  de 
quelques  maladies  qui  siègent  sur  les  organes  génitaux,  la  plus 
grande  analogie  parait  exister  entre  les  maladies  des  garçons 
et  celles  des  filles  (1).  Enfin,  pour  dernière  remarque,  ajou- 
tons qu'à  l'hôpital  des  Enfants  on  rt'admet  que  des  sujets  de 
deux  à  quinze  ans.  Il  est  vrai  que  quelquefois  les  parents  ne 
répondent  pas  sincèrement  quand  on  leur  demande  l'âge  de 
leurs  enfants  et  que,  pour  faire  admettre  un  enfant  qui  n'a 
que  dix-huit  ou  vingt  mois  par  exemple,  ils  affirment  qu'il  a  deux 
ans.  Mais  cette  cause  d'erreur  n'existe  que  pournin  petit  nombre 
de  cas  et  n'est  pas  de  nature  à  altérer  les  résultats  géné- 


(f  )  Les  auteurs  qui  ont  fait  une  étude  spéciale  des  maladies  de  Tenfance,  n*ont 
pas  admis  de  différence  essentielle  entre  celles  des  garçons  et  celles  des  filles, 
M.  Bertillon  a  cependant  démontré  par  des  recherches  statistiques  |(Ga:]r.  méd.  de 
Parts,  1858,  p.  ifO),  que  la  mortalité  est  plus  forte  chez  les  garçons.  1000  nais- 
sances féminines  amènent  858  filles  à  un  an  d'âge,  tandis  que  1000  naissances 
masculines  n*y  amènent  que  828  garçons.  Chez  les  premières,  la  mortalité  est 
d'im  sixième,  elle  reste  d'un  cinquième  chez  les  derniers.  Cette  loi  est  si  con- 
stante, qu'elle  se  vérifie  et  pour  la  France  entière,  et  pour  chacun  des  départe* 
ments  pris  isolément,  avec  de  très  faibles  oscilUations.  Si  cette  différence,  ajoute 
M.  BertiDon,  a  échappé  aux  médecins  qui  se  sont  occupés  de  l'enfance,  c'est  que 
rinfluence  du  sexe,  quoique  si  manifeste  par  la  méthode  statistique,  est  trop  faible 
pour  être  appréciée  par  l'observation  cUnique. 
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raux  de  notre  observation  chez  les  enfants  de  deux  à  quînie 

ans. 

hm  quarante-trois  Ute  des  saUes  Saint-Jean  et  Saint^Tbomas 
qui  ont  été  le  théâtre  de  ce$  recherches  statistiques  oat  donné 
pendant  six  mois  un  mouvement  de  plus  de  quatre  cents  m»> 
lades(i).  En  consultant  le  mouvement  partiel  de  chaque  tri^ 
mestre»  on  voit  que  celui  du  printemps  a  fourni  un  peu  moiai 
de  malades  que  Tété  :  mais  de  plus  on  voit^  d'après  le  numie^ 
ment  partiel  de  chaque  mois,  que  le  chiffre  des  admissions  a 
considérablement  diminué  dans  le  mois  de  septembre»  Il  est 
de  remarque  générale  et  traditionnelle  à  Thôpital  des  Eniants 
qu'à  partir  du  mois  de  juillet  jusqu'à  celui  de  novembre»  on 
reçoit  moins  de  malades  que  dans  les  autres  mois  de  l'année. 
Mais  en  1838,  il  n'en  a  pas  été  ainsi.  Le  mouvement  des  mala* 
dies^  pendant  le  mois  de  juillet  et  d'août  a  offert  une  plus 
grande  activité  que  de  coutume,  et  ce  n'est  qu'à  partir  du 
mois  de  septembre  qu'il  y  a  eu  un  temps  d'arrêt  bien  marqué 
dans  la  fréquence  des  maladies.  Cette  particularité  est  bien  en 
rapport  avec  l'étsi  de  l'atmosphère  qui  fut  ti*ès  variable  pen- 
dant les  mois  de  juillet  et  d'août,  tandis  qu'iau  mois  de  sep^ 
temhre  la  température  fut  assez  régulièrement  chaude  et 
fièche. 

Le  nombre  des  maladies  observées  chez  les  enfants  admis 
dans  les  salles  a  été  bien  supérieur  à  celui  dos  malades  eui- 
mêmes.  Cette  différence  provient  de  ce  que,  chez  beaucoup 
d'enfants,  les  maladies  sont  compliquées,  de  telle  façon  que  le 
même  malade  présente  deux  et  quelquefois  même  trois  ou 


(I)  Malades  en  traitement  au  1^  avril 32 

—  Admis  en  avril 5S 

—  —         mai 67 

—  —         juin 60 

—  —         juillet 69 

—  —         août 75 

—  —         septembre 54 

Total 4\t 
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quatre  maladies  bien  distinctes.  Le  plus  souvent,  ces  maladies 
ont  entre  elles  quelques  rapports  de  causalité  et  méritent  véri- 
lablement  le  nom  de  complications;  mais  quelquefois  il  est 
diflBcile  de  voir  un  lien  entre  dçux  maladies  qui  affectent  le 
même  sujei  soit  simultanément,  soit  successivement:  il  n'y  a 
vériublemant  alors  que  coïncidence.  Toutefois,  ces  cas  étant 
bien  plus  rares  que  les  premiers,  nous  avons  dû  les  confondre 
les  uns  Avec  les  autres.  Or,  nous  avons  constaté  que  les  deux 
tiers  des  malades  ont  eu  une  maladie  simple,  tandis  que,  chex 
k  dernier  tiers,  il  y  a  eu  complication  ou  coïncidence  de  plu- 
sieurs maladies;  de  sorte  qu'un  tiers  des  malades  a  fourni  plus 
de  cas  morbides  que  les  deux  autres  réunis  (1). 

Ces  premières  indications  générales  données,  avant  de  re- 
chei^dier  quelles  sont  les  maladies  les  plus  fréquentes  dans 
l'enfance,  de  deux  à  quinze  ans,  il  est  nécessaire  de  justifier  la 
dtssificaUon  que  nous  avons  préférée.  Nous  aurions  pu  la 
baser  sur  la  pathologie  générale  et  rapporter  tous  les  cas  que 
BOUS  avons  rassemblés  à  des  ordres  généraux,  tels  que  les  hé- 
iDorrhagies,  les  phlegmasies,  les  altérations  de  sécrétion,  les 
lièvres,  les  névroses,  les  dégénérescences  et  les  cachexies. 
Dans  un  traité  de  pathologie,  cette  division  a  beaucoup  d'avan- 
tages, parce  qu'elle  permet  d'étudier  ces  altérations  d'une 
manière  plus  complète  ;  soit  qu'elles  constituent  toute  la  ma- 
ladie, soit  qu'elles  ne  forment  qu'un  des  éléments  d'un  cas 
morbide  complexe.  C'est  sous  ce  dernier  point  de  vue  que 
celte  division  nous  a  semblé  peu  favorable  parce  qu'il  aurait 
CUlu  descendi*e  dans  des  détails  trop  minutieux,  pour  indiquer 


(I)  Le  mouvement  des  salles  a  été  de  il 2  admissions.  Mais  de  ce  nombre  nous 
irons  éliminé  33  enfants  ches  lesquels  il  n*B  pas  été  possible  de  reconnaître  Texls- 
itnce  d'un  état  morbide,  soit  que  ces  enfants  fussent  déjà  guéris  le  lendemain  de 
leur  entrée  au  moment  où  nous  les  examinions,  soit  qu'ils  ne  fussent  pas  rée'Ie- 
ment  malades,  et  que  leurs  parents,  poussés  par  la  misère  ou  par  d'autres  motifs, 
•vssent  Toulu  s'en  débarrasser  momentanément  en  les  plaçant  à  l'hôpital.  Sur  les 
379  enfiuits  réeliemeut  malades,  254  ont  eu  cbacun  une  maladie  siuipie,  taudis 
fue  1 25  ont  eu  chacun  plusieurs  maladies  dont  la  somme  s'élève  à  322. 
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le  rôle  que  ces  altérations  jouent  comme  éléments  dans  les 
maladies.  Nous  avons  préféré  localiser  les  maladies  et  les  rap- 
porter, d'après  leur  siège  unique  ou  principal,  à  tel  ou  tel 
appareil  physiologique.  Nous  savons  aussi  bien  que  personne 
en  quoi  cette  division  est  attaquable,  mais  elle  nous  a  paru  la 
seule  susceptible  d'être  appliquée  à  des  recherches  du  genre 
de  celles-ci,  et  il  importe  en  vérité  assez  peu  qu'on  suive  telle 
ou  telle  classification,  pourvu  qu'on  s'entende  au  fond  sur  la 
nature  et  les  noms  des  maladies. 

En  conséquence,  nous  avons  formé  cinq  groupes  de  cas 
morbides.  Le  premier  comprend  les  aflections  de  la  poitrine 
(appareil  respiratoire  et  circulatoire);  le  second,  celles  de 
l'abdomen  (appareil  digestif  et  annexes)  ;  le  troisième,  celles 
des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes  ;  le  quatrième  se 
compose  des  maladies  des  organes  des  sens  ;  enfin  le  cin- 
quième embrasse  tous  les  cas  qui  ne  rentrent  dans  aucun  des 
quatre  premiers  groupes. 

Nous  avons  rassemblé  dans  le  cadre  des  maladies  de  la  poi- 
trine toutes  celles  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  cir- 
culation; mais  en  outre,  nous  y  avons  placé  tous  les  cas  de 
tuberculisation  plus  ou  moins  générale.  Cette  affection  n'est, 
il  est  vrai,  jamais  ou  presque  jamais  localisée  dans  un  seul 
.  point  du  corps  ;  mais,  comme  de  tous  les  organes,  ceux  du 
thorax  en  sont  le  siège  principal  et  le  plus  fréquent,  nous 
l'avons  rattachée  au  même  groupe  que  les  autres  maladies  de 
poitrine.  Ainsi,  que  les  enfants  aient  succombé  surtout  aux 
tubercules  du  péritoine  et  de  l'intestin,  ou  à  la  phthisie  pul- 
monaire, nous  les  avons  tous  rapportés  au  même  groupe. 
Cependant  nous  avons  laissé  dans  celui  des  maladies  des  cen- 
tres nerveux  les  cas  de  méningite  tuberculeuse,  quand  cette 
maladie  est  survenue  chez  des  sujets  dont  la  cachexie  tubercu- 
leuse était  encore  latente  au  moment  du  début  de  la  maladie 
encéphalique.  Ici  nous  avons  pris  en  considération  le  siège 
de  la  maladie  dans  un  organe  qui,  par  la  nature  de  ses  fonc- 
tions, lui  donne  une  physionomie  et  une  importance  très 
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particulières.  De  même  nous  avons  rapporté  au  groupe  des 
maladies  de  l'abdomen  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  que 
nous  avons  observés,  quoique  nous  soyons  bien  éloigné  de 
considérer  cette  affection  comme  une  maladie  locale  dont  le 
siège  dans  Tintestin  expliquerait  tous  les  phénomènes.  Enfin 
il  en  est  de  même  des  fièvres  éruptives  que  nous  avons  classées 
comme  des  maladies  de  la  peau,  uniquement  à  cause  de  celui  de 
leurs  éléments  qui  est  le  plus  caractéristique  et  le  plus  constant. 

11  est  donc  bien  entendu  que,  dans  les  faits  que  nous  allons 
exposer,  nous  nous  sommes  arrêté  seulement  aux  maladies  bien 
tranchées  par  leurs  symptômes  et  le  plus  souvent  par  leurs  ca- 
ractères anatomiques.  Dans  les  cas  morbides  complexes,  nous 
avons  sans  doute  aussi  bien  tenu  compte  des  altérations  secon- 
daires et  accessoires  que  des  altérations  primitives  et  princi- 
pales ;  mais  nous  n'avons  pas  porté  très  loin  la  décomposition 
des  faits,  et  nous  n'avons  pas  présenté  comme  un  fait  patholo- 
gique complet  ce  qui  n'est  qu'un  élément  d'un  état  morbide 
complexe.  Un  seul  exemple  fera  comprendre  notre  pensée.  Une 
rougeole  étant  donnée,  nous  ne  regardons  pas  comme  des  ma- 
ladies distinctes  de  cette  rougeole  la  conjonctivite,  le  coryza, 
l'angine,  la  bronchite,  qui  en  sont  les  éléments  inséparables  ; 
mais  si  l'un  de  ces  éléments  vient  à  dominer,  si,  par  exemple, 
la  bronchite  devient  très  intense,  survit  à  l'éruption  ou  même 
se  change  en  pneumonie,  il  est  évident  que  voilà  une  compli- 
cation dont  il  n'est  plus  permis  de  fondre  la  manifestation  dans 
l'existence  de  la  rougeole. 

Chez  les  enfants,  la  fréquence  des  maladies  de  la  poitrine  l'em- 
porte de  beaucoup  sur  celle  des  autres.  En  effet,  sur  la  totalité 
des  cas  morbides  elles  entrent  pour  deux  cinquièmes,  celles  de 
l'abdomen  pour  un  cinquième,  celles  des  sens  également  pour 
un  cinquième,  celles  des  centres  nerveux  et  les  maladies  di- 
verses respectivement  pour  un  dixième  environ  (1). 

(1)  Sur  576  cas  morbides,  245  appartiennent  aux  maladies  de  la  poitrîne,  122 
à  celles  de  Tabdomen,  119  à  celles  des  sens,  40  à  celles  des  centres  nerveux, 
50  aux  maladies  diverses. 

I.  3 
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De  loutos  k»s  maladies  (h»  la  poilrirKs  la  jjIiis  fréquente  est  la 
pneumonie,  (jui,  trois  fois  sur  quatre  environ,  revêt  la  forme 
lobulaire.  Viennent  ensuite  la  maladie  tuberculeuse,  le  catarrhe 
bronchique,  la  coqueluche,  la  pleurésie  et  enfin  les  aflections 
peu  nombreuses  des  parois  thoraciques,  du  larynx,  du  péri- 
carde, du  cœur  et  des  veines  (1). 

Parmi  les  maladies  de  Tabdomen,  une  seule  domine  par  sa 
fréquence,  c'est  la  diarrhée,  qui  n'est  ordinairement  autre 
chose  qu'un  catarrhe  aigu  ou  chronique  de  l'intestin.  Elle 
s'est  manifestée  dans  près  de  la  moitié  des  cas  morbides  qui 
composent  ce  groupe.  La  fièvre  typhoïde  vient  ensuite  pour 
sa  fréquence,  et  après  elle  l'angine,  avec  ses  nombreuses 
espèces.  On  ne  remarque  plus  ensuite  que  quelques  mala- 
dies inflammatoires  ou  saburrales,  vermineuses,  saturnines, 
quelques  cas  de  stomatite,  de  dentition  laborieuse,  de  périto- 
nite, etc.  (2). 

Les  fièvres  éruptives  forment  plus  de  la  moitié  des  maladies 
des  organes  des  sens.  Les  autres  maladies  les  plus  communes 


(1)  Voici  le  relevé  des  eat  de  ces  diverses  maladies  : 


Pneumonie S3  cas. 

Tubercules. 61 

Bronchite 4H 

Coqueluche •  i9 

Pleurésie 16 


A  reporter. 


227 


Report 227  cas. 

Pleurodynie 5 

Laryngite 3 

Péricardite 2 

Maladies  du  cœur 5 

Phlébite 3 


ToUl. 


245 


(2)  Relevé  numéricpie  des  maladies  de  l'abdomen  ; 


Diarrhée 54  cas. 

nèvre  typhoïde 24 

Ànfine. 14 

Maladies  inflammatoires  et  sa- 
burrales   10 

Vers *...  2 

Colique  métallique 2 

Stomatite 3 

A  reporter 109 


Report.. ••  109  cas. 

Dentition  laborieuse 4 

Péritonite 5 

Ictère  spasmodique 1 

Ascite  essentielle , .  1 

Néphrite  albuinincuse.  ...  1 
Ulcérations    du  duodénum, 
suivies    d'Iirniorrliagies 

mortelles 1 

ToUil 122 
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sont  ropbthalmie,  Téry thème  simple  ou  noueux,  Férysipèle, 
la  maladie  pourprée,  etc.  (1). 

Abstraction  faite  des  cas  dans  lesquels  les  accidents  nerveux 
n*ont  été  probablement  que  sympathiques  d'une  autre  maladie 
coïncidentOy  les  maladies  encéphalo-rachidiennes  ont  été  peu 
nombreuses^  comme  nous  l'avons  vu  relativement  à  celles  des 
autres  appareils.  Aussi  quand  on  dit  que  les  enfants  sont  pré- 
disposés aux  affections  cérébrales,  il  faut  entendre  que  c'est 
relativement  à  l'âge  adulte  ;  mais  que  néanmoins  chez  eux  la 
fréquence  de  ces  maladies  est  loin  d'approcher  de  celle  des  au* 
très.  Sur  un  nombre  donné  de  cas  morbides  appartenant  à 
ce  quatrième  groupe,  les  plus  ordinaires  sont  ceux  de  mé- 
ningo-encéphalite ,  d'éclampsie  et  de  congestion  cérébrale 
simple  (2). 

Le  cinquième  groupe,  formé  des  cas  morbides  qui  ne  ren- 
trent directement  dans  aucun  des  quatre  groupes  précédents , 
comprend  un  assez  grand  nombre  d'hydropisies  et  de  fièvres 
essentielles,  continues  ou  intermittentes;  puis  des  cas  peu  nom- 


(I)  Rougeole S8  eu. 

Scarlatine 25 

Variole 22 

Ophthalmie 18 

Erythema  simples 3 

—        nodosum. ...  6 

Êrysipèle  &dal 3 

A  reporter 105 


Repart 105  cas. 

Urticaire l 

Miliaire 2 

Herpès. 1 

Pemphigus « . .  l 

Purpura 2 

Coryza  grave 3 

Otorrhée 4 


Total. 


119 


(2)  Méningo-encéphalite  simple 3caf.  v 

—  —          tuberculeuse 10           (  14  cas. 

—  —  hémorrhagique. ...     1  ) 

Pseudo-méningites 3 

Hydrocéphale  chronique 2 

Apoplexie  méningée.  • ,  • I 

Ëclampsie 9 

Contracture  aiguë 3 

Coogestion  céréinrale  simple 6 

Affections  ner\-euses  irrégulières,  anomales 3 


Total. 


40 
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breux  de  rhumatisme,  d'anémie  générale,  d'abcès,  de  né- 
vralgie, etc.  (1). 

Les  maladies,  considérées  en  général,  n'offrent  pas  une  fré- 
quence égale  dans  les  périodes  successives  de  l'enfance.  Au 
premier  abord,  cette  assertion  n'a  rien  qui  étonne;  car  la  po- 
pulation d'une  ville  comptant  dans  son  sein  un  plus  grand 
nombre  d'enfants  en  bas-âge  qu'à  un  Age  plus  avancé,  il  est 
tout  simple  qu'il  y  ait  plus  de  malades  âgés  de  deux  à  trois 
ans  par  exemple,  que  de  cinq  à  six  ou  de  dix  à  onze  ans  :  c'est 
en  effet  ce  que  nous  avons  observé  jusqu'à  l'âge  de  onze 
ans. 

Sur  le  total  de  nos  malades,  un  tiers  environ  est  fourni  par  une 
période  de  trois  années  qui  s'étend  de  deux  à  cinq.  11  faut  en- 
suite une  période  de  six  années,  de  cinq  à  onze,  pour  former 
un  second  tiers;  mais,  pour  les  années  suivantes,  la  proportion 
des  malades,  qui  devrait  aller  en  diminuant,  va  au  contraire 
en  augmentant,  puisqu'il  suffit  d'une  période  de  quatre  an- 
nées, de  onze  à  quinze,  pour  fournir  autant  de  malades  que 
les  six  années  antérieures,  c'est-à-dire  un  tiers  du  total  des  ma- 
lades observés (2).  Cette  différence  est  très  considérable;  il  est 

(1)  Hydropisie  (le  plus  souvent  liée  à  la  scarlatine). . .  14  cas. 
Fièvres  essentielles  continues  ou  intermittentes. ...  10 

Rhumatisme 3 

Anémie • •  2 

Abcès  consécutifs  à  d'autres  maladies C 

Scrofules'  avec  d'autres  maladies  aiguës 3 

Douleurs  saturnines  dans  les  membres 2 

Hémorrhagie  par  plusieurs  organes. .  • i 

Phlegmon • 2 

Affections  légères  mal  déterminées ^ 

Total 50 

(2)  Sur  379  malades,  il  s'en  est  trouvé  : 

Agés  de    2  à     Sans 119 

—  de     5  à     8 ....   67  )   .       ,  ,  «^ 

—  de     8ài1....  62  r*^**^*  »"•••••  *^ 

—  de  11  à  15 131 

ToUl 379 
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diflicile  de  n'en  pas  conclure  qu'aux  deux  extrémités  de  l'en- 
fance, les  sujets  sont  plus  exposés  aux  maladies  que  dans  sa 
période  moyenne.  Si  cette  différence  s'explique,  comme  nous 
l'avons  dit,  pour  les  enfants  les  plus  jeunes,  par  cette  seule 
raison  qu'il  y  a  d'autant  plus -d'enfants  vivants  qu'on  les  compte 
à  un  âge  moins  avancé,  elle  ne  peut  s'expliquer  de  la  même 
manière  pour  les  enfants  de  onze  à  quinze  ans,  et  ici  il  faut  né- 
cessairement faire  intervenir  une  prédisposition  particulière  à 
cet  âge. 

On  pourrait  encore  démontrer  d'une  autre  manière  la  pré- 
disposition inégale  des  différentes  périodes  de  l'enfance  au  dé- 
veloppement des  maladies,  en  faisant  voir  que,  dans  ces  diffé- 
rentes périodes,  un  nombre  égal  d'enfants  malades  ne  fournit 
pas  un  nombre  égal  de  maladies  :  ainsi  nous  avons  constaté 
qu*avant  l'âge  de  cinq  ans  les  malades  fournissent  une  moyenne 
de  deux  maladies  par  chaque  individu,  tandis  qu'après  cet  âge 
cette  moyenne  va  graduellement  en  diminuant.  Nous  nous  con- 
tenterons ici  de  cette  simple  indication,  parce  que  nous  revien- 
drons sur  ce  point  en  étudiant  l'influence  de  l'âge  sur  les  com- 
plications. 

Comme  conclusions  de  ce  qui  précède,  nous  dirons  : 

l*"  Les  années  de  l'enfance  qui  fournissent  le  plus  de  malades 
sont  les  premières  et  les  dernières. 

"1"  Sur  un  nombre  donné  d'enfants  malades,  les  maladies  ont 
d'autant  plus  de  tendance  à  se  multiplier  et  à  se  compliquer  que 
les  enfants  sont  plus  jeunes. 

Nous  ne  descendrons  pas  ici  dans  la  recherche  de  l'influence 
de  l'âge  sur  chaque  genre  et  chaque  espèce  de  maladies  ;  cet 
examen  détaillé  doit  être  renvoyé  aux  recherches  ultérieures 
qui  auront  pour  objet  la  plupart  des  maladies  que  nous  avons 
énumérées  plus  haut,  et  que  nous  étudierons  en  particulier. 
Nous  allons  seulement  examiner  quelle  peut  être  l'influence  de 
Tàge  sur  la  fréquence  relative  des  cinq  groupes  patholo- 
giques dans  lesquels  nous  avons  rassemblé  tous  les  cas  mor- 
bides. 
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Nous  connaissons  les  rapports  (|ue  ces  cinq  groupes  offrent 
entre  eux  chez  les  enfants  considérés  on  masse,  de  deux  à  quinze 
ans  (1);  or,  il  faut  savoir  si  ces  rapports  varient  aux  diverses 
époques  de  Tenfance.  Pour  cela,  nous  avons  divisé  cet  âge  en 
trois  périodes  :  l'une  de  deux  à  cinq  ans,  la  seconde  de  cinq  à 
huit  et  la  troisième  de  huit  à  quinze  (2).  Les  résultats  numéri- 
ques de  cette  comparaison  nous  permettent  d'établir  les  propo- 
sitions suivantes  : 

l""  Les  maladies  de  la  poitrine,  qui  sont  les  plus  nombreuses  de 
toutes,  ont  leur  maximum  de  fréquence  à  l'âge  de  cinq  à  huit 
ans,  leur  minimum  de  huit  à  quinze,  leur  fréquence  moyenne 
de  deux  à  cinq  ans.  Ces  différences  s'expliquent  facilement  par 
les  faits  suivants,  qui  seront  plus  largement  établis  plus  tard, 
mais  qu'il  sufBt  ici  d'énoncer,  savoir  :  que  de  deux  à  cinq  ans, 
on  trouve  peu  de  tubercules,  mais  beaucoup  de  pneumonies  et 
de  bronchites;  de  cinq  à  huit  ans,  beaucoup  de  tubercules  et 
un  nombre  encore  assez  grand  de  pneumonies  et  de  bronchites, 
tandis  que,  de  huit  à  quinze,  on  trouve  moins  de  tubercules 
que  dans  la  période  précédente,  et  aussi  moins  de  pneumonies 
et  de  bronchites. 


(1)  En  ramanant  au  nombre  de  100  le  total  det  cas  <A)aervéa,  imm  avons  pour 
équivalents  des  rapports  entre  chaque  groupe,  les  chiflires  suivants  : 

1*'  groupe,  maladies  de  la  poitrine 4S 

2*         —  —      de  l'abdomen 21 

3«        —  —«des  eentres  nenreux 7 

4*         —  —      des  organes  des  sens 21 

5*         —•  —       diverses 9 

Total 100 

(2)  Sur  100  cas  morbides  observés  dans  chacune  de  ces  périodes,  on  constate 
les  rapports  suivants  entre  les  cinq  groupes  : 

d«  9  i  6  ans. 

1<»  Maladies  de  la  poitrine 42 

2°       —       de  l'abdomen 22 

3®      —      des  centres  nerveux. ...       9 

4^      —      des  sens 21 

50     —    diverses 6 

100        100    ^        toa 


deSiS. 

délais. 

4e  fio 

40 

12     • 

25 

e  50 

5 

26     » 

19 

9     • 

11 
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2"  Los  maladies  de  l'abdçmen  sont  un  peu  plus  t'rcquentes  de 
iiuit  à  quinze  ans  que  de  deux  à  cinq,  mais  de  cinq  à  huit  elles 
sont  de  moitié  environ  plus  rares.  Ces  différences  s'expliquent 
encore  très  bien  par  la  comparaison  de  quelques  maladies  en 
particulier;  ainsi,  la  diarrhée  ou,  en  d'autres  termes,  le  ca- 
Iharrhe  du  gros  intestin  est  extrêmement  fréquent  avant  cinq 
ans  et  devient  rare  dans  les  années  suivantes;  la  fièvre  ty- 
phoïde, au  contraire,  et  quelques  autres  affections  inflamma- 
toires ou  saburrales  sont  fréquentes  de  huit  à  quinze  ans,  très 
rares  avant  cinq  ans;  de  cinq  à  huit,  la  diarrhée  et  la  fièvre 
typhoïde  sont  beaucoup  plus  rares  qu'avant  ou  après  cette 
époque. 

3*  Les  maladies  des  centres  nerveux  vont  en  diminuant  gra- 
duellement de  fréquence  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de 
l'âge,  et  cette  diminution  porte  à  peu  près  également  sur  les 
diverses  maladies  de  ce  groupe. 

4*  Pour  les  maladies  des  sens,  la  plus  grande  fréquence  est 
de  cinq  à  huit  ans,  principalement  à  cause  des  fièvres  énip- 
tives;  la  fréquence  moyenne,  de  deux  à  cinq  ans,  est  due  sur- 
tout aux  ophthalmies;  de  huit  à  quinze,  les  maladies  des  sens 
sont  plus  rares,  parce  que  les  ophthalmies  ne  s'y  rencontrent 
plus  et  que  les  fièvres  éruptives  sont  moins  fréquentes  que  de 
cinq  à  huit  ans* 

ô""  Les  maladies  diverses  vont  en  augmentant  de  fréquence 
avec  les  progrès  de  l'âge. 

Il  n'y  a  aucune  comparaison  à  établir  entre  les  maladies  des 
enfants  et  celles  des  adultes  pour  la  fréquence  des  complica- 
tions, qui  sont  infiniment  plus  communes  chez  les  premiers. 
Sans  doute  l'âge  n'en  est  pas  la  seule  cause,  et  par  cela  seul 
que  certaines  maladies  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants, 
on  peut  souvent  établir  que  les  complications  dépendent  de  la 
nature  même  de  œs  maladies  ;  ainsi,  Térysipèle  de  la  face  est 
le  plus  souvent  une  maladie  exempte  de  complication ,  et  elle 
est  plus  fréquente  chez  l'adulte;  la  rougeole,  au  contraire,  à 
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quelque  âge  qu'on  Tobsorvo,  se  complique  plus  souvent  que 
rérysipèle  de  la  face,  et  sa  fréquence  est  bien  plus  grande  chez 
l'enfant.  On  voit  par  là  en  quoi  l'âge  peut  rester  étranger  à  la 
production  des  complications.  Mais  il  ne  faut  pas  pousser  trop 
loin  cette  considération ,  car  cette  même  rougeole  prise  pour 
exemple,  existant  sur  un  nombre  déterminé  d'adultes  d'une 
part,  et  sur  un  nombre  égal  d'enfants  d'autre  part,  se  compli- 
quera bien  plus  souvent  chez  ceux-ci  que  chez  ceux-là  ;  et  par 
là  est  mise  en  évidence  l'influence  directe  de  l'âge  sur  la  pro- 
duction des  complications. 

Nous  démontrerons  aussi  plus  tard  que  les  conditions  au 
milieu  desquelles  se  trouvent  placés  les  petits  malades  traités 
dans  l'hôpital  des  Enfants  de  Paris  sont  assez  mauvaises,  sous 
be.iucoup  de  rapports,  pour  qu'il  soit  rationnel  de  leur  attri- 
buer une  certaine  part  dans  la  fréquence  des  complications 
qu'on  observe  dans  cet  établissement.  Mais  comme  ces  condi- 
tions environnantes  sont  identiques  pour  tous  les  malades, 
l'influence  de  l'âge  reste  encore  seule  pour  expliquer  les  dif- 
férences que  nous  allons  voir  exister  aux  diverses  époques  de 
l'enfance;  seulement  il  faut  qu'on  ne  perde  pas  de  vue  que 
les  mêmes  conclusions  ne  seraient  pas  rigoureusement  appli- 
cables à  des  enfants  placés  dans  d'autres  conditions. 

Sur  le  total  des  malades  observés  pendant  six  mois,  les  deux 
tiers  ont  eu  une  maladie  simple  par  chaque  individu ,  tandis 
que  ceux  du  dernier  tiers  ont  eu  une  maladie  compliquée  par 
une  et  quelquefois  par  deux  ou  trois  autres  afl'ections,  de  telle 
sorte  que  la  somme  de  tous  les  cas  morbides  observés  sur  ce 
dernier  tiers  des  malades  s'élève  à  un  chiffre  bien  supérieur  à 
celui  de  tous  les  cas  morbides  simples.  Or,  ayant  recherché 
dans  quels  rapports  numériques  se  trouvent  ces  deux  catégo- 
ries de  maladies  aux  diverses  périodes  de  l'enfance,  nous  avons 
constaté  que,  de  deux  à  cinq  ans,  plus  de  la  moitié  des  malades 
oflrent  des  complications  dans  leurs  maladies,  tandis  que,  dans 
les  périodes  suivantes,  le  tiers,  puis  le  quart  et  enfin  le  hui-» 
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tième  seulement  en  présentent  (1).  Ainsi,  rinflUence  de  Tâge 
sur  la  fréquence  des  complications  va  en  diminuant  graduel- 
lement de  deux  à  quinze  ans. 

Si  nous  recherchons  quelle  est  l'influence  de  l'âge  sur  la  ter- 
minaison des  maladies  aux  différentes  périodes  de  l'enfance  de 
deux  à  quinze  ans,  nous  trouvons  sur  379  malades  136  cas  de 
mort,  188  cas  de  guérison  complète  et  55  cas  de  guérison  in- 
complète. Examinons  successivement  chacun  de  ces  trois  modes 
de  terminaison  : 

1""  Les  cas  de  mort  sont  très  inégalement  répartis  aux  di- 
verses périodes  de  l'enfance,  car,  sur  100  malades  dans  cha- 
<mne  de  ces  périodes,  on  observe  60  cas  de  mort  chez  les  en- 
fants de  deux  à  cinq  ans,  37  chez  ceux  de  cinq  à  huit,  2i 
chez  ceux  de  huit  à  onze,  et  enfin  19  chez  ceux  de  onze  à 
quinze.  Ainsi,  l'influence  de  l'âge  est  très  sensible  sur  la  mor- 
talité, puisque  celle-ci  diminue  graduellement  de  plus  de  la 
moitié  jusqu'à  un  cinquième,  à  mesure  que  les  enfants  avancent 
en  âge  (2). 

Cette  influence  de  l'âge  s'exbrce  directement  et  indirecte- 
ment; directement  pour  tous  les  malades  qui  ont  eu  une  ma- 
ladie simple,  et  indirectement  pour  ceux  qui  ont  eu  une  ma- 
ladie compliquée.  Nous  savons  en  efiet  que  l'âge  influe  beaucoup 

(1)  Voici  les  chiffres  qui  servent  de  base  à  ces  conclusions. 

Nombre  de  malades  affecUs  de  maladies. 

«impies,  eonpliquëas.  Total. 

De     2  à     Sans 48               71  119 

De     5  à     8 45               S2  67 

De     8  à  11 46               16  62 

Déliais 115               16  131 

Totaux 254  125  379 

(2)  NOMBRE  DES  MALADES.    DES  MORTS. 

De     2  à    Sans 119  71 

De     5  à    8 67  25 

De    8  à  11 62  15 

De  11  à  15 131  25 

Totaux 379  136 
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sur  la  fréqucnco  dns  complications ,  de  manière  à  les  rendre 
plus  nombreuses  dans  les  premières  années  de  l'enfance  que 
dans  les  dernières;  et  il  est  prol>able,  on  devrait  dire  certain, 
que  la  grande  mortalité  observée  chez  les  enfants  les  plus 
jeunes  tient  en  partie  à  la  fréquence  des  complications.  Ainsi, 
au  lieu  des  rapports  indiqués  tout  à  l'heure,  nous  avons 
trouvé  que  la  mortalité,  dans  les  cas  de  maladies  compliquées, 
était,  aux  diverses  périodes  de  l'enfance,  successivement  de 
69,  60,  44  sur  100,  chez  les  enfants  de  deux  à  cinq,  chea 
ceux  de  cinq  à  huit  et  chez  ceux  de  huit  à  quinze.  Ces  rap- 
ports étant  supérieurs  à  ceux  énoncés  plus  haut,  il  devient 
évident  que  l'influence  de  l'flge  sur  la  mortalité  ne  s'exerce 
pas  toujours  d'une  manière  immédiate  et  directe,  c'est-à-dire 
qu'elle  n'en  est  pas  la  cause  prochaine.  Toutefois  elle  n'en 
reste  pas  moins  la  cause  éloignée  ou  première  en  favorisant, 
dans  le  bas  ftge,  la  Aréquence  des  complications*  L'influence 
de  l'âge  reparait  seule  et  entière  chez  les  malades  qui  n'ont 
eu  que  des  maladies  simples,  et  elle  devient  alors  la  cause  di» 
recte  de  la  mortalité.  En  eflet»  dans  cette  catégorie  de  malades, 
on  n'en  voit  succomber  que  60  sur  100  de  doux  à  cinq  ans, 
SS  de  cinq  à  huit,  et  16  de  huit  à  quinze.  On  voit  ainsi  très 
clairement  que,  même  chez  les  malades  atteints  de  maladies 
simples,  la  mortalité  va  en  diminuant  avec  les  progrès  de  l'âge. 

2''  Pour  les  cas  de  guérison  complète  on  doit  s'attendre  à 
trouver  des  rapports  inverses  à  ceux  de  la  mortalité.  Sur 
100  mfdades  de  deux  à  cinq  ans,  j'ai  compté  24  guérisons; 
de  cinq  à  huit  ans,  60;  de  huit  à  onze  ans,  60;  et  de  onze 
à  quinze  ans,  68,  Ces  rapports  numériques  démontrent  que 
la  curabilité  des  maladies  chez  les  enfants  va  en  augmentant 
de  deux  à  (juinze  ans. 

3"  Les  cas  de  guérison  incomplète  sont  nombreux  relati- 
vement aux  autres,  puis(iue  nous  en  avons  compté  66.  L'afi'ec- 
tion  tuberculeuse  entre  pour  une  large  part  dans  cette  somme, 
surtout  pour  les  enfants  de  cinq  à  quinze  ans.  Au-dessous  de 
cet  âge,  les  cas  de  guérison  incomplète  se  rapportent  à  di- 
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verses  maladies  aig^uës  dont  la  guérison  était  plus  ou  moins 
probable  au  moment  où  les  enfants  ont  été  emmenés  hors  de 
Thôpital.  On  peut  hardiment  présumer  que,  si  ces  malades 
eussent  prolongé  leur  séjour  à  Thôpital  jusqu'à  la  fin  de  la 
maladie  dont  ils  étaient  respectivement  atteints,  la  moitié 
d'entre  eux  au  moins  aurait  succombé  et  aurait  encore  grossi 
le  chiffre  déjà  si  élevé  de  la  mortalité.  Du  total  des  cas  de 
guérison  incomplète,  20  appartiennent  aux  enfants  Agés  de 
deux  à  cinq  ans,  et  Sô  à  ceux  de  cinq  à  quinze  ans. 

Si  Ton  veut  maintenant,  sans  tenir  compte  des  différences 
d'ige,  établir  la  moyenne  de  ces  trois  modes  de  terminaison 
chex  les  enfants  de  deux  à  quinze  ans,  on  trouve  que  pour  les 
cas  de  mort,  cette  moyenne  est  de  36  sur  100  malades;  pour 
ceux  de  guérison  complète  elle  est  de  60;  et  pour  ceux  de 
guérison  incomplète,  elle  est  de  lA  sur  100. 

Ces  moyennes  ont  présenté  de  grandes  différences  dans  les 
deux  trimestres,  et  quoique  cette  indication  ne  se  rapporte 
pas  directement  à  notre  sujet,  nous  ne  pouvons  cependant  la 
passer  sous  silence.  Au  printemps,  la  moyenne  de  la  mortalité 
a  été  beaucoup  plus  élevée  qu'en  été,  puisqu'elle  est  repré- 
sentée par  le  rapport  de  M  sur  100,  tandis  qu'en  été  ce 
rapport  a  été  de  29  sur  100»  La  moyenne  des  cas  de  gué- 
rison a  été  au  printemps  de  &3,  et  en  été,  de  67  sur  100. 
Enfin  la  moyenne  des  cas  de  guérison  incomplète  a  été  la 
même  dans  les  deux  trimestres ,  o'est-à<lire  égale  à  lA  sur 
100.  Ces  différences  entre  les  deux  trimestres  sont  d'ailleurs 
parfaitement  conformes  aux  résultats  qu'on  a  observés  sur 
tous  les  cas  de  mort  en  général  à  tous  les  Ages  et  à  Paris.  Ces 
résultats  prouvent  :  l""  que  le  trimestre  de  l'annéei  qui  est 
sans  comparaison  le  plus  mortel  à  Paris,  est  celui  de  mars, 
avril  et  mai  ;  2"*  que  les  mortalités  de  ce  trimestre  et  de  cha- 
cun des  trois  autres,  suivant  l'ordre  dans  lequel  ils  se  suc- 
cèdent, sont,  à  Paris,  environ  comme  227  :  168  :  163  :  197 
(Fuy.  Barthez,  Nouv^  Élém*  de  la  $c.  de  t homme ^  t.  II, 
ch.  XV»  QGGIV). 
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Enlin,  doniandons-nous  (juclles  variations  subit  la  mortalité 
suivant  le  siéjr<3  d(»s  nialadios. 

Chez  les  enfants  attiuntsde  maladies  d(Ua  poitrine,  la  morta- 
lité a  été  de  48  sur  KM);  chez  les  sujets  atteints  de  maladies 
de  ral)donî(»n,  elle  a  été  d<î  IV2  ;  chez  d'autres  atteints  de  ma- 
ladies eneé|dialo-rachidienn(»s,  de  08;  chez  ecux  (jui  avaient 
des  maladi(»s  des  sens,  de  40  ;  (»l  enlin  elle  n'a  été  que  de 
24  sur  100,  chez  les  enfants  alhïinls  d(î  maladies  diverses.  On 
voit  combien  la  mortalité  des  maladies  d(îs  centres  nerveux 
l'emporte  sur  cdlc  de  toutes  les  autres. 

Li  mortalité  si  considérabbi  dans  les  maladic»s  de  l'enfance 
est  un  fait  trop  important  pour  (pie  nous  n'y  arrêtions  pas  un 
instant  notre  attention.  En  médecine  on  se  contente  trop,  en 
pénéral,  dans  l'appréciation  des  faits,  d(î  les  expli(|uer  par  un 
;;eul  ordre  d(»  causes,  tandis  cpi<»  h  [)Ius  souvent  un  fait  même 
très  simple  résulte  de  l'actittn  simultanée  d(;  plusieurs  circon- 
stances. On  croit  par  là  simplilier  l'histoire  des  maladies;  mais, 
en  réalité,  on  st»  iourvoie  en  donnant  aux  principes  de  notre 
science  un  caractère  exclusif  qui  ne  lui  appartient  point  et  qui 
retarde  S(\^  pro}i:rés. 

On  ju}i:e  en  ^rénéral  diî  la  résistance  que  Thomme  oppose  aux 
maladies  d'après  la  mortalité  qu4»  ces  maladies  présentent, 
et,  comme  elles  sont  plus  souvent  funestes  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte,  on  accorde  au  premier  un(î  résistance  vitale 
moindre  qu'au  st»cond,  ce  qui  revient  à  dire  (jue  les  conditions 
d'organisation  propres  à  l'enfanci^  sont  la  caus<^  unique  (;t 
directe  de,  la  fré(iu(»nce  de  la  mort  à  cet  Aga,  Cette  conclusion 
n'est  rien  moins  qu'inattaquable;  mais  elle  demande  une  dis- 
cussion un  peu  approfondie. 

On  doit  rap|)orter  à  trois  causes  principales  la  mortalité  plus 
considérable  des  maladies  dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte: 
La  première  est  la  fréquence  plus  grande  des  maladies  qui  sont 
graves  par  leur  nature  et  leur  siège  à  tous  les  âges  de  la  vie. 

La  seconde;  est  le  défaut  d'identité  de  nature  entre  des  niîda- 
dies  que  Ton  compare  généralement  chez  les  enfants  et  chez 
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les  adaltes,  défaut  d'identité  tel  que,  par  leur  nature  même,  ces 
maladies  sont  plus  graves  chez  les  premiers. 

La  troisième  est  la  présence,  dans  l'enfance,  de  certaines 
conditions  anatomiques  et  physiologiques  qui  rendent  l'in- 
fluence des  lésions  morbides  relativement  plus  puissante  à  cet 
âge  qu'aux  autres  époques  de  la  vie,  mais  qui  n'ont  point 
directement  pour  effet  ni  pour  cause  une  diminution  d'énergie 
•  dans  la  force  vitale. 

Entrons  dans  quelques  développements  sur  ces  trois  espèces 
de  causes. 

i4.  Les  maladies  qui  ont  la  plus  grande  part  dans  la  mortalité 
des  enfants  sont  :  la  pneumonie,  la  tuberculisalion,  les  affec- 
tions cérébrales. 

La  pneumonie  est  une  maladie  grave  à  tous  les  âges.  En 
effet,  de  trente  à  soixante  et  dix,  elle  offre  une  mortalité  qui 
varie  d'un  septième  à  un  cinquième  (1).  Or,  si  l'on  supposait 
c^tte  maladie  identique  dans  sa  nature  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte,  on  concevrait  encore  qu'elle  entrât  pour  une  îissez 
large  part  dans  l'accroissement  de  la  mortalité;  mais  nous 
verrons  tout  à  l'heure  que  celle  maladie  emprunte  sa  plus 
grande  gravité  chez  les  enfants  à  d'autres  raisons  plus  spé- 
ciales. Nous  tenons  seulement  h  établir  ici  que  la  pneumonie, 
qui  est  une  maladie  grave,  est  fréquente  chez  les  enfants, 
puisque  nous  l'avons  constatée  chez  le  quart  environ  de  tous 
les  malades  qui  ont  été  soumis  à  notre  observation  à  l'hôpital 
des  Enfants.  On  ne  niera  pas  non  plus  que  les  tubercules  ne 
soient  une  maladie  essentiellement  funeste  par  sa  nature  à 
tous  les  âges ,  or,  nous  l'avons  constatée  chez  le  sixième  des 
malades.  Enfin,  les  affections  cérébrales,  la  méningite  et  l'é- 
dampsie  surtout,  qui  sont  souvent  mortelles  à  tous  les  âges, 
paraissent  plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes; 
car  pendant  une  année  d'internat  dans  les  salles  de  médecine 
de  la  Pitié,  dans  un  service  qui  se  composait  de  près  de  cent 

(i)  Grisolle,  Traité  de  la  pneumonie,  1841,  p.  519. 
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lits,  nous  avons  recueilli  beaucoup  moins  de  cas  crafféciions 
cérébrales  que;  pendant  six  mois  à  Thôpital  des  Enfants,  dans 
un  service  de  quarante-trois  lits. 

Ces  faits,  et  beaucoup  d'autres  que  je  passe  sous  silence, 
montrent  assez  qu'une  des  principales  causes  de  la  mortalité 
dans  l'enfance  est  la  fréquence  plus  grande,  à  cette  époque, 
de  quelque  maladies  qui,  par  leur  nature  et  leur  siège,  sont 
nécessairement  graves  à  tous  les  âges  de  la  vie. 

B.  11  est  des  maladies  qui,  portant  le  même  nom  chez  les 
enfants  et  chez  les  adultes,  parce  qu'elles  siègent  dans  le  même 
organe,  sont  souvent  comparées  les  unes  aux  autres,  et  qui 
cependant  ne  sont  rien  moins  que  comparables  par  leur  nature 
et  la  constitution  de  leurs  éléments.  Prenons  encore  pour 
exemple  la  pneumonie,  quoique  je  ne  puisse  qu'indiquer  ici 
ce  qui  sera  plus  tard  l'objet  d'une  étude  approfondie  destinée 
à  mettre  le  fait  dans  tout  son  jour.  La  pneumonie  chez  l'adulte 
consiste,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  en  une  inflamma- 
tion simple  etphlegmoneuse  du  parenchyme  pulmonaire.  Chez 
l'enfant,  dans  les  cas  les  plus  nombreux,  environ  trois  fois  sur 
quatre,  cette  phlcgmasie  est  consécutive  et  associée  par  une 
dépendance  très  intime  à  une  inflammation  catarrhale  des 
bronches.  Or,  c'est  celle-ci  qui,  après  avoir  produit  la  phleg- 
masie  puhnonaire,  la.  fait  persister  et  constitue  l'obstacle  le 
plus  insurmontable  à  sa  résolution,  genre  de  terminaison  vers 
lequel  tend  la  nature,  pour  peu  qu'elle  soit  secondée  dans  ses 
efforts  lorsque  l'inflammation  du  parenchyme  est  simple  et 
franche.  Veut-on  un  autre  exemple?  La  méningite  est  sans 
doute  une  afl^ection  très  grave  à  tous  les  âges,  mais  elle  parait 
l'être  plus  encore  dans  l'enfance  que  dans  l'âge  adulte.  Or,  il 
n'y  a  pas  une  parité  complète  à  établir  entre  la  méningite  des 
enfants  et  celle  des  adultes.  La  première  est  en  effet  plus  sou* 
vent  tuberculeuse,  c'est-à-dire  liée  à  une  diathèse  à  laquelle 
nos  moyens  thérapeutiques  n'opposent  qu'une  résistance  tar- 
dive et  insuflisante.  Une  fois  la  méningite  produite,  les  tuber- 
cules sont  là  comme  cause  persistante  d'inflammation,  tendent 
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nécessairement  à  aupnienler  son  intensité,  et  par  conséquent 
à  lui  imprimer  un  mode  de  terminaison  incompatible  avec  la 
vie.  Il  nous  semble  inutile  de  citer  un  plus  grand  nombre 
d'exemples,  et  nous  pensons  que  notre  seconde  proposition 
n'est  pas  moins  prouvée  que  la  première,  à  savoir  :  qu'il  n'y 
a  pas  identité  réelle  entre  certaines  maladies  qui  portent  les 
mêmes  noms  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes,  et  que  la 
nature  seule  de  ces  maladies  les  rend  nécessairement  plus 
souvent  funestes  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds. 

C.  On  peut  expliquer  l'influence  si  souvent  funeste  de  beau- 
coup de  maladies  par  certaines  conditions  dans  lesquelles  se 
trouve  l'organisme,  mais  qui  ne  dépendent  nullement  du  degré 
d'énergie  de  la  vie.  Ce  sont  des  conditions  anatomiques  qui 
agissent  d'une  manière  toute  mécanique  et  physique;  nous 
allons  en  citer  quelques  exemples.  Ainsi  le  croup  est  plus  grave, 
plus  souvent  et  plus  promptement  mortel  chez  les  enfants  prin- 
cipalement, parce  que  chez  eux  la  glotte  est  normalement  plus 
étroite  ;  il  en  résulte  qu'une  fausse  membrane  d'une  épaisseur 
donnée,  qui,  chez  un  adulte,  ne  diminuerait  que  d'un  quart 
le  volume  de  la  colonne  d'air  nécessaire  à  l'inspiration,  peut, 
chez  un  enfant,  la  diminuer  de  moitié  ou  des  trois  quarts,  et 
déterminer  l'asphyxie  plus  rapidement.  C'est  encore  par  le 
même  mécanisme  que  l'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques 
est  plus  grave  chez  les  enfants  et  offre  plus  souvent  une  marche 
foudroyante.  C'est  de  la  même  manière  que  s'exphque  chez  les 
enfants  la  gravité  des  spasmes  du  larynx,  des  afiections  catar- 
rhales  des  bronches,  et  même  des  angines  gutturales  ou  pha- 
ryngiennes, etc.  Dans  tous  ces  exemples  auxquels  nous  aurions 
pu  en  ajouter  d'autres,  il  est  évident  que  ce  n'est  poini  la  fai- 
blesse de  la  résistance  vitale  qui  détermine  la  gravité  des  ma- 
ladies. 

Il  est  encore  des  cas  dont  la  gravité  ne  dépend  pas  des 
circonstances  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  peut 
cependant  se  comprendre  et  s'expliquer  sans  admettre  pour 
cela  que  l'enfant  est  doué  d'une  résistance  vitale  inférieure  h 
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celle  de  Fadiihe.  nous  Toolt>iiâ  parler  des  causes  qui,  quoique 
îdenliqoes  en  eUes-méfiies,  sont  eependam  1res  différentes 
quant  i  leur  puisêanee  d'action  sur  Fenfant  et  sur  Tadulle.  Un 
ciempie  présentera  notre  pensée  d'une  manière  (dus  claire. 
Placez  un  adnhe  et  un  enfant  dans  une  température  à — 10*, 
pendant  le  même  espace  de  temps:  si  cette  cause  agit  de  ma- 
nière a  produire  une  pneumonie,  et  qu'il  y  ait  sous  tous  les 
autres  rapports  identité  dans  les  conditi«>ns  indiriduelles  des 
deux  sujets,  il  est  érident  que  Fadulte  oMitractera  une  pneu- 
monie beauci>up  moins  étendue  et  beaucoup  moins  riolente 
que  Fenfant,  parce  qu>n  supposant  que  le  froid  ail  modifié 
roripnîsme  du  premier  comme  un,  l'organisme  du  second 
a  dû  Tétre  nécessairement  comme  deux  ou  trois,  ou  même 
daTantage.  ÉTÎdemmenl  cette  égalité  d'effets  est  antérieure  aux 
manifestations  de  b  réaction  vitale  et  leur  imprime  une  iné- 
galité proportionnelle.  On  peut,  sous  beaucoup  de  rapports, 
assimiler  toutes  les  causes  palbogéniques  â  des  poisons  qui,  à 
doses  égales,  doivent  infailliblement  produire  chez  les  enfants 
et  les  adultes  des  effets  inégaux,  quoique  identiques  dans 
leur  nature.  Aussi  un  décigramme  de  morphine  narcolise  un 
adulte  sans  le  tuer,  et  peut  faire  périr  un  jeune  enfant.  Exjdi- 
quera4-on  cette  différence  en  disant  que  chez  Tenfant  la  force 
vitale  a  m«>ins  résisté  que  chez  Fadulte?  Nais  alors  nous  de- 
manderions si,  en  soumettant  un  gros  et  un  petit  chien  adulte 
â  b  même  expérience,  on  expliquerait  b'guérison  du  premier 
et  b  mort  du  seci>nd  de  b  même  manière.  U  est  évident  qu'en 
flkaintenani  b  même  explication  dans  ce  dernier  cas,  on  ne 
tiendrait  plus  aucun  compte  de  Tinfluence  de  l'âge  sur  le 
degré  de  b  résistance  vitale,  puisque  les  deux  animaux  sont 
adultes. 

Pour  juger  comparativement  du  degré  de  résistance  de  b 
iDTce  vitale  aux  troubles  pathologiques  chez  l'enfant  et  chez 
raduhe,  il  ne  faut  donc  pas  b  mettre  en  regard  des  causes 
patbogéniques  elles-mêmes,  quelque  identiques  qu  elles  pa- 
raissent d'une  manière  absolue;  mais  il  but  b  mettre  en 
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regard  des  modifications  de  l'organisme,  c'est-à-dire  des  mala* 
dies  déterminées  par  ces  causes.  Lorsque  ces  maladies  seront 
identiques  sous  tous  les  rapports,  c'est  alors  qu'il  faudra  recher- 
cher si  l'enfant  apporte  contre  elles  plus  ou  moins  de  résis- 
tance que  l'adulte.  Les  deux  termes  du  problème  étant  alors 
parfaitement  comparables,  la  solution  pourra  être  précise  et 
légitime;  en  un  mot,  l'action  étant  égale,  on  pourra  voir  si 
la  réaction  est  égale  ou  non  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 

11  n'est  pas  difficile  de  trouver  un  certain  nombre  de  mala- 
dies qui,  par  leur  identité  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte,  se 
prêtent  parfaitement  à  cette  appréciation.  Pour  premier  exem- 
ple, prenons  la  pneumonie  lobaire  que  l'on  sait  être  essentiel- 
lement différente  de  la  pneumonie  lobulaire,  et  que  l'on  doit  se 
garder  de  lui  comparer.  Cette  maladie  offre,  quant  à  sa  na- 
ture et  quant  à  sa  constitution  élémentaire,  la  plus  grande 
analogie,  on  peut  dire  même  une  identité  parfaite,  chez  l'en- 
fant et  chez  l'adulte;  or,  en  comparant  les  cas  dans  lesquels 
elle  occupe  une  étendue  égale,  elle  guérit  plus  souvent  et  plus 
rapidement  chez  le  premier  que  chez  le  second.  Si  même  on 
compare  l'ensemble  des  cas  de  pneumonie  lobaire  qu'on  ren- 
contre successivement  chez  les  enfants  de  cinq  à  quinze  ans, 
chez  les  sujets  de  quinze  à  trente,  chez  ceux  de  trente  à 
soixante,  et  enfin  chez  les  vieillards,  on  voit  la  mortahté  aug- 
menter gi'aduellement.  Excessivement  faible  chez  les  premiers, 
puisqu'on  peut  l'évaluer  à  un  trentième  ou  un  quarantième 
environ  (1),  elle  est  d'un  quatorzième  dans  l'adolescence  et  la 
jeunesse,  varie  d'un  cinquième  à  un  septième  de  trente  à 
soixante  ans,  et  devient  plus  tard  infiniment  plus  considérable. 
Ainsi,  dans  cette  longue  période  la  résistance  vitale  va  évidem- 
ment en  diminuant  par  dégradation.  Le  commencement  de 
l'enfance  forme-t-il  e;tception  à  cette  loi?  Nous  ne  le  pensons 
pas,  quoique  les  faits  superficiellement  observés  tendent  à  le 

(I)  CêUe  proportion  est  le  résultat  approximatif  de<»  faits  obser>é«  par  MM.  Ge- 
rhard, Rufz,  Rilliel  et  Barthex,  et  par  noiis-inéme. 
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faire  admelire.  II  esl  bi<^n  vrai  que  la  pneumonie  lobaire  esl 
1res  souvent  mortelle  chez  les  enfants  nouveau-nés  et  jus- 
qu'à l'âge  de  trois  ou  quatre  ans;  mais  cette  pneumonie 
n'est  que  très  rarement  comparable  à  celle  des  adultes.  En 
effet,  elle  est  toujours  double,  toujours  très  étendue,  et  le  plus 
souvent  compliquée.  Il  faudrait  donc  la  comparer  aux  cas 
semblables  qui  s'observent  plus  rarement  chez  l'adulte,  et  non 
pas  à  l'ensemble  des  cas  de  pneumonie  ;  alors  on  verrait  très 
probablement  que,  dans  des  circonstances  parfaitement  com- 
parables, la  résistance  vitale  est  plus  forte  chez  l'enfant.  Nous 
disons  très  probablement,  parce  que  ceci  est  une  question  de 
fait  qui  ne  peut  être  résolue  à  priori,  et  qu'avant  d'afBrmer  il 
faut  avoir  observé.  Ce  travail  d'observation  est  tout  entier  à 
faire.  Après  la  pneumonie  lobaire,  nous  pourrions  citer  un 
exemple  également  favorable  à  notre  opinion,  c'est  celui  de  la 
fièvre  typhoïde.  Cette  maladie,  en  général  très  semblable  chez 
les  enfants  et  chez  les  adultes,  est  évidemment  moins  souvent 
ftineste  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds,  et  cependant 
il  s'agit  ici  d'une  maladie  très  complexe  dont  la  gravité  devrait 
être  facilement  augmentée  par  plusieurs  des  conditions  que 
nous  avons  énumérées  plus  haut  (A.  B.  C),  et  qui,  comme  nous 
l'avons  démontré,  sont  étrangères  à  la  manifestation  de  la  ré- 
sistance vitale. 

Dans  une  foule  de  cas  individuels,  la  résistance  vitale  se 
manifeste  chez  les  enfants  avec  une  énergie  surprenante  qui 
nous  a  plus  d'une  fois  vivement  impressionné.  On  voit,  en 
effet,  dans  certains  cas,  la  mort  n'arriver  que  très  longtemps 
après  que  le  degré  de  l'altération  morbide  a  franchi  la  limite 
de  la  curabilité;  on  voit  beaucoup  d'enfants  succomber  dans 
un  marasme  extrême,  c'est-à-dire  dans  cet  état  où  tout  annonce 
que  la  force  vitale  a  lutté  avec  énergie  et  persistance  contre 
les  causes  de  la  mort,  et  ne  s'est  éteinte  qti'après  des  efforts 
très  considérables  de  résistance.  11  esl  vrai  (jue,  pour  que  celle 
condition  se  réalise,  il  faut  que  la  vie  ne  soit  pas  immédiatement 
attaquée  dans  ses  sources  radicales,  r'esl-à-din»  dans  l'une  ou 
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Tautré  des  trois  fonctions  qui,  comme  on  Ta  dit,  forment  le 
trépied  de  la  vie.  Car  alors  la  force  yitale  est  immédiatement 
mise  hors  de  combat,  et  sa  résistance  est  pour  ainsi  dire 
nulle. 

Enfin  les  faits  qui  prouvent  d'une  manière  péremptoire 
l'énergie  de  la  résistance  vitale  chez  les  enfants  sont  les  mar 
ladies  traumatiques.  Les  fractures,  les  luxations,  les  plaies 
simples  ou  compliquées,  accidentelles  ou  consécutives  aui 
opérations  chirurgicales,  guérissent  plus  souvent  et  plue 
promptement  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  la  dif- 
férence existe  dans  une  proportion  qui  n'a  pu  échapper  à 
Fattention  d'aucun  médecin.  Or,  il  s'agit  ici  de  maladies  tout 
à  fait  identiques  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes,  et  dont  la 
comparaison  fournit  par  conséquent  des  lumières  bien  plus 
précises  et  des  conséquences  bien  plus  rigoureuses  que  ne 
peuvent  en  donner  les  maladies  internes  entre  lesquelles  il  est 
si  difficile  d'établir  une  similitude  sous  tous  les  rapports.  Ainsi 
l'amputation  du  même  membre  chez  un  adulte  et  chez  un  en- 
fant produit  une  plaie,  c'est-à-dire  une  maladie  identique  sous 
le  rapport  de  son  influence  sur  l'organisme  entier  de  chacun 
de  ces  deux  êtres. 

En  présence  de  tant  de  faits  qui  nous  paraissent  donner 
à  notre  opinion  la  force  d'une  démonstration,  il  nous  est  diffl-- 
cile  de  faire  à  l'opinion  contraire  des  concessions  importanteir. 
Cependant  nous  pensons  que  dans  les  sciences  il  faut  toujounB 
se  tenir  dans  la  limite  des  faits  observés,  et  restreindre  leurs 
conséquences  dans  le  cercle  qu'ils  embrassent.  Si  donc  on 
parvenait  à  soustraire  quelques  faits  à  l'application  des  idées 
que  nous  défendons,  nous  nous  garderions  bien  de  les  rejeter; 
mais  nous  demanderions  que  tant  qu'ils  seraient  exceptionnete, 
on  ne  s'en  servît  pas  pour  infirmer  une  vérité  que  nous  avoiK 
voulu  formuler  d'une  manière  générale  et  non  absolue.  D'ail- 
leurs, dans  l'éventualité  de  ces  faits,  il  nous  parait  probable 
qu'on  apprécierait  mieux  leur  valeur  en  les  rattachant  à  Tin- 
suffisance  de  la  résistance  organique  chez  les  enfants  qu'à  celle 
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de  la  résifrtaiice  vitale  proprement  dite  ;  diflinctiao  qu*on  accu* 
sera  peat-ètre  de  subtilité,  mais  qui  devient  nécestaire  dans  une 
discussion  où  toutes  les  iilées  roulent  sur  un  terrain  d'abs- 
tractions,  puisque  toute  idée  de  force  et  de  résistance  est  es* 
^ntiellement  abstraite.  Or,  nous  prétendons  qu'il  faut  entendre 
par  résistance  or^ranique  les  conditions  matérielles  de  Fac- 
tion vitale,  en  tant  qu'elles  srmt  plus  ou  moins  favorables  à  la 
lutte  que  soutient  le  corps  vivant  contre  les  forces  de  la  nature 
inorganique.  Qui  ne  voit  en  eflel  que  la  force  vitale,  quoique 
plus  énergique  dans  Tenfance  que  dans  Tâge  moyen ,  peut 
se  trouver  dans  des  conditions  d'action  contraires  à  l'énergie 
de  sf3S  manifestations  et  résultant  uniquement  de  l'état  impar- 
fait des  organes?  Il  y  a  là  évidemment  une  condition  particu- 
lière à  faire  intervenir  qui  est  bien  distincte  du  degré  d'énergie 
intrinsèque  de  la  force  vitale. 


III. 


Comme  la  plus  grande  partie  des  matériaux  qui  ont  servi  de 
base  à  cet  ouvrage  est  le  fruit  de  notre  obsenation  àThôpital 
des  Enfants  malades,  il  nous  semble  indispensable  de  donner 
une  description  détaillée  des  conditions  locales  dans  lesquelles 
nous  avons  fait  nos  principales  recherches.  Cette  description, 
qui  servira  ainsi  de  complément  aux  généralités  de  cette  intro- 
duction, expliquera,  au  moins  en  partie,  les  différences  qu'on 
ne  manquera  pas  de  remarquer  entre  certains  résultats  géné- 
raux et  ceux  que  fournit  la  pratique  exercée  ailleurs  que  dans 
un  hôpital  ;  et  quand  on  verra  combien  les  conditions  maté- 
rielles sont  différentes  dans  ces  deux  cas,  on  ne  s'étonnera 
plus  de  l'extrême  fréquence  de  certaines  maladies,  telles  que 
la  pneumonie  lobulaire  qu'on  observe  rarement  dans  les  habi* 
tations  privées,  non  plus  que  du  grand  nombre  des  malades 
q\\\  succombent.  Cette  exposition  peut  être  doublement  utile 
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au  point  de  vue  de  la  science  et  de  riiumanitc,  puisqu'elle 
nous  conduira  à  signaler  les  améliorations  importantes  que 
réclame  l'hôpital  des  Enfants  malades. 

Cet  établissement  renferme  deux  services  de  médecine,  un 
pour  les  garçons,  un  autre  pour  les  filles.  Chaque  service  com- 
prend deux  divisions.  La  première  est  destinée  aux  maladies 
cutanées  chroniques  (dartres),  aux  maladies  des  yeux,  des 
oreilles,  et  en  général  à  toutes  celles  qui  ne  s'accompagnent 
pas  d'un  mouvement  fébrile  et  n'obligent  pas  les  malades  à 
rester  continuellement  alités.  Dans  cette  division,  comme  on 
le  prévoit,  la  nature  des  maladies  rend  la  mortalité  très  faible, 
et  la  mort  survient  très  rarement  sous  l'influence  seule  des 
maladies  qui  ont  motivé  l'admission  des  enfants  à  l'hôpital  ;  mais 
il  arrive  assez  souvent  qu'ils  y  contractent. des  maladies  aiguës 
sur  la  production  desquelles  le  séjour  de  l'hôpital  exerce  une 
influence  incontestable,  et  qui  plus  d'une  fois  entraînent  la 
mort.  Le  plus  souvent,  quand  une  maladie  aiguë  se  déclare 
chez  un  enfant  de  celte  première  division,  on  le  fait  passer 
dans  la  seconde  pour  y  recevoir  des  soins  plus  assidus  et  être 
placé  dans  des  conditions  hygiéniques  moins  mauvaises.  C'est 
dans  cette  seconde  division  que  s'observe  la  mortalité  la  plus 
considérable  :  là  sont  placés  tous  les  enfants  atteints  de  mala- 
dies aiguës  ou  chroniques  qui  composent  le  domaine  de  la  cli- 
nique interne.  C'est  sur  les  conditions  dans  lesquelles  se  trou- 
vent placés  les  malades  de  cette  seconde  division  que  portent 
spécialement  nos  remarques  et  nos  observations;  c'est  dans 
les  salles  Saint-Jean  et  Saint-Thomas  que  nous  les  avons  par- 
ticulièrement recueillies. 

Sous  plusieurs  rapports,  les  salles  que  nous  venons  de  nom-^ 
mer  présentent  des  conditions  hygiéniques  satisfaisantes  :  elles 
sont  assez  vastes  pour  le  nombre  de  malades  qu'elles  contien- 
nent; les  planchers  sont  élevés,  de  grandes  fenêtres  y  laissent 
entrer  beaucoup  de  lumière,  et  l'aération  y  est  facile.  Elles 
présentent  cependant  deux  inconvénients  dans  leur  disposition 
générale  :  le  premier  consiste  en  ce  que  chaque  porte  d'entrée 
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et  de  sortie  n'est  pas  pourvue  d'un  tambour,  pour  empêcher  à 
chaque  instant  l'entrée  d'un  courant  d'air  froid  qui  agit  cer* 
tainement  d'une  manière  nuisible  sur  les  enfants  couchés  dans 
les  lits  les  plus  rapprochés;  le  second  résulte  de  ce  que  le 
plancher  inférieur  est  construit  en  carreaux  et  non  en  bois, 
et  de  ce  qu'il  n'y  a  pas  auprès  de  chaque  lit  un  tapis  sur  le- 
quel le  malade  puisse  poser  les  pieds,  quand  il  descend  de 
sa  couche.  Il  arrive,  en  effet,  bien  souvent,  la  surveillance  des 
ijifirmières  n'étant  pas  assez  active,  que  les  enfants  qui  des- 
cendent du  lit  pour  divers  motifs  posent  leurs  pieds  nus 
sur  le  carreau.  Ce  contact  est  très  froid,  et  peut  amener  un 
refroidissement  d'autant  plus  dangereux,  que  le  malade  sortîni 
de  son  lit  dans  un  état  de  chaleur  plus  prononcée. 

Les  soins  de  propreté  sont  généralement  satisfaisants;  el  ici 
nous  ne  faisons  pas  seulement  allusion  à  la  propreté  extérieure 
des  salles  et  des  lits,  qui  plaît  à  l'œil,  et  à  laquelle,  dans  les 
hôpitaux,  on  sacrifie  un  peu  trop.  Sans  doute  il  est  bon  que 
les  salles  d'hôpital  soient  bien  balayées  et  frottées,  que  les 
vitres  soient  souvent  lavées,  les  lits  bien  essuyés,  les  rideaux, 
les  couvertures  et  les  draps  de  dessus  bien  blancs  ;  mais  il  faut 
encore  que  les  draps  de  dessous  et  le  linge  de  corps  soient 
assez  souvent  renouvelés.  On  comprend  en  outre  que,  chez  les 
enfants,  les  soins  de  propreté  doivent  être  encore  plus  minu« 
tieux  que  chez  les  adultes.  Ceux  qui  ont  été  attachés  pendtnl 
quelques  années  au  service  médical  des  hôpitaux  sayent  que, 
de  temps  en  temps,  les  soins  dont  nous  parlons  laissent  quelque 
chose  à  désirer;  mais,  en  général,  dans  l'hôpital  des  Enfantt 
comme  dans  les  autres  hôpitaux  de  Paris,  le  linge  propre  ne 
manque  pas  aux  malades,  et  la  plupart  de  ceux-ci  sont  bien 
certainement,  sous  ce  rapport,  dans  des  conditions  supérieures 
à  celles  qui  les  entourent  dans  leurs  domiciles,  où  régnent  la 
pauvreté  et  la  misère. 

Nous  n'avons  encore  aucune  observation  bien  importante  à 
lâire  relativement  au  régime  alimentaire  :  on  sait  bien  que  la 
nourriture,  dans  les  hôpitaux,  est  généralement  saine  et  i 
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abondanla,  mais  qu'elle  est  peu  délicate  et  peu  variée.  Malgré 
le  dégoût  qu'éprouvent  des  malades  pour  certains  aliments,  on 
ne  peut  pas,  comme  on  le  voudrait,  remplacer  ceux-ci  et  miem 
accommoder  le  régime  aux  dispositions  individuelles  :  ceci  ne 
laisse  pas  que  d'avoir  des  inconvénients  dans  la  convalescence. 
A  l'hôpital  des  Enfants  malades,  plus  encore  que  dans  aucun 
autre,  les  écarts  de  régime  sont  très  fréquents  :  le  jeudi  et  le 
dimanche,  l'entrée  de  l'hôpital  étant  permise  au  pubUc,  le» 
parents  ou  les  amis  des  malades  leur  apportent  des  friandises, 
des  pâtisseries,  des  fruits,  etc.,  des  aliments,  en  un  mot,  très 
propres  à  stimuler  l'appétit  et  la  sensualité  des  enfants,  qui  man- 
gent alors  outre  mesure  :  aussi  observe-t-on  souvent  des  indi- 
gestions. Celles-ci  ne  nous  ont  pas  semblé  aussi  souvent  funestes 
qu'on  pourrait  le  craindre  ;  mai»  elles  n'ont  pas  moins  pour 
résultat  d'aggraver  quelquefois  la  maladie  existante.  Il  serait 
bien  facile  de  remédier  à  ces  inconvénients  :  on  n'aurait  qu'à 
interdire  l'entrée  de  toute  espèce  d'aliments;  mais  cet  abus  eg| 
tellement  enraciné  par  l'habitude,  qu'on  ne  pourrait  pas  l'ex- 
tirper sans  faire  vivement  murmurer  les  individus  des  classes 
pauvres,  qui  s'imaginent  qu'à  l'hôpital  on  fait  souffrir  les  nuH 
ladesde  Ufaim« 

Un  inconvénient  beaucoup  plus  grave  et  qu'il  serait  biefi 
urgent  de  faire  disparaître,  est  le  défaut  d'isolement  pour  les 
malades  atteints  de  maladies  contagieuses.  Un  très  grand 
nombre  de  rougeoles,  de  scarlatines  et  de  varioles  naissent 
à  l'hôpital  chez  des  malades  qui  y  étaient  entrés  pour  d'autres 
maladies,  et  l'on  conçoit  que  cet  inconvénient,  qui  se  présente 
dans  tous  les  hôpitaux  d'adultes,  entraine  beaucoup  plus  de 
dangers  à  l'hôpital  des  Enfants  à  cause  de  l'aptitude  plus  grande 
dei  sujets  à  contracter  les  fièvres  éruptives  et  de  la  gravité 
quVIles  présentent  chez  eux.  Il  ne  sera  pas  inutile  de  faire  voir 
à  peu  près  dans  quelles  Umites  s'exerce  cette  influence,  en  ci- 
tant les  faits  que  nous  avons  observés  sur  ce  sujet. 

Sur  un  mouvement  de  quatre  cent  douze  malades,  dans  l'es- 
pace de  six  mois,  il  y  a  eu  soixante-quinze  cas  de  fièvres  érup- 
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tives.  Sur  ce  nombre,  il  y  en  a  eu  quarante-six  développées 
avant  l'entrée  des  malades  à  l'hôpital,  et  vingt-neuf  qui  ont  été 
contractées  par  des  malades  admis  dans  les  salles  pour  d'autres 
maladies.  On  va  voir  de  plus  que  la  mortalité  est  bien  plus 
considérable  chez  les  malades  de  cette  seconde  catégorie  que 
chez  ceux  de  la  première.  Celle-ci,  formée  de  quarante-six  ma- 
lades, a  fourni  quatorze  morts,  et  la  seconde,  qui  ne  comprend 
que  vingt-neuf  malades,  a  fourni  également  quatorze  décès. 
Dans  un  cas  c'est  un  tiers,  dans  l'autre  c'est  la  moitié.  Les 
vingt-neuf  cas  de  fièvres  éruptives  qui  ont  pris  naissance  à 
l'hôpital  se  divisent  en  : 

9     cas    de  variole,  dont     5     suivis  de  mort. 
6     —    de  rougeole,         3  — 

14     -.de  scarlatine,       6  — 

Il  est  d'autres  maladies  dont  la  nature  contagieuse  n'est  pas 
tout  à  fait  démontrée,  et  sur  la  production  desquelles  la  réu- 
nion des  malades  dans  une  même  salle  parait  néanmoins  exer- 
cer une  grande  influence.  Telle  serait  peut-être  la  fièvre 
typhoïde  (1);  telle  est  certainement,  dans  quelques  cas,  la 
coqueluche;  telle  est  enfin,  à  n'en  pas  douter,  l'ophthalmie 
catarrhale  ou  purulente.  Celte  ophthalmie  est-elle  seulement  le 
résultat  d'une  influence  endémique,  ou  bien  est-elle  réellement 
contagieuse?  C'est  ce  qu'il  n'est  pas  permis  de  décider  d'une 
manière  certaine.  Mais  toujours  est-il  que  le  séjour  à  l'hôpital 
est  la  cause  prochaine  ou  éloignée  de  son  développement.  Ainsi 
quinze  ou  seize  de  nos  malades  en  ont  été  afiectés  qui  n'en 
présentaient  aucun  symptôme  au  moment  de  leur  entrée  à 
l'hôpital.  Ces  ophthalmies  sont  en  général  assez  intenses  pour 
ajouter  à  la  gravité  des  maladies  qu'elles  compliquent,  outre 
les  désordres  presque  toujours  profonds  et  irréparables  qu'elles 
entraînent  dans  l'organe  de  la  vue. 

De  toutes  les  causes  dont  nous  cherchons  à  démontrer  l'in- 

(1)  Parmi  les  observations  de  lièvre  typhoïde  que  nous  avons  recueillies  à  l'hè- 
pital  des  Enfants,  il  en  est  deux  qui  paraissent  établir  la  nature  contagieuse  de  cette 
maladie.  Nous  en  parlerons  plus  tanl. 
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fluence,  une  des  principales,  à  nos  yeux,  est  Finsuffisance  des 
soins  donnés  aux  malades  par  les  filles  de  salle.  Le  personnel 
du  senice  pour  les  salles  Saint-Jean  et  Saint-Thomas  se  com- 
pose d'une  religieuse  et  de  trois  infirmières  pour  le  jour.  La 
nuit,  une  seule  femme  est  de  garde  pour  les  deux  salles.  Celles- 
ci  renferment  quarante-cinq  lits  qui  sont  presque  tous  conti- 
nuellement occupés,  et,  sur  ce  nombre,  une  dizaine  environ  le 
sont  par  des  enfants  de  deux  ou  trois  ans,  qui  demandent  des 
soins  continuels  et  extrêmement  minutieux.  Si  Ton  se  reporte 
à  ce  qu'on  voit  dans  les  familles  de  la  classe  aisée,  où  ce 
n'est  pas  trop  d'une  mère  aidée  quelquefois  par  une  ou  deux 
autres  personnes  pour  donner  à  un  petit  enfant  tous  les  soins 
que  son  état  rend  nécessaires,  on  sentira  combien  ces  soins 
doivent  être  incomplets  dans  un  hôpital  où  la  même  personne 
est  tenue  de  se  partager  entre  une  dizaine  de  malades,  et  n'é- 
prouve jamais  pour  eux  ces  sentiments  d'affection  et  de  dé- 
vouement qui  rendent  une  mère  si  ingénieuse  dans  sa  sollici- 
tude. Certes,  ce  n'est  pas  aux  soins  d'une  bonne  mère  qu'on 
peut  comparer  les  soins  mercenaires  de  ces  filles  de  salle 
chez  qui  la  bonté  et  la  compassion  instinctives  sont  émoussées 
par  l'habitude  de  voir  souffrir,  sans  être  remplacées  par  celte 
pitié  raisonnée  et  cette  humanité  froide,  mais  éclairée,  du  mé- 
decin et  de  tous  ceux  qui,  jouissant  des  bienfaits  d'une  bonne 
éducation,  ne  se  familiarisent  avec  la  souffrance  que  pour 
mieux  l'apprécier,  y  compatir  et  s'efforcer  de  la  soulager.  Mais, 
sans  nous  étendre  davantage  sur  cette  comparaison  et  sur  le 
point  de  vue  moral  de  la  question  qu'elle  soulève,  nous  nous 
contenterons  de  rejeter  sur  l'insuffisance  du  personnel  celle 
des  soins  donnés  aux  petits  malades,  et  de  montrer  en  quoi  elle 
consiste. 

Nous  avons  vu  les  petits  enfants  souffrir  de  la  soif  et  du  froid. 
Combien  de  fois  occupé  à  une  extrémité  de  la  salle  à  examiner 
un  malade,  n'avons-nous  pas  eu  notre  attention  détournée  par 
les  cris  des  enfants  qui,  d'un  ton  lamentable,  demandaient  : 
à  boire,  à  boire!  Si  nous  feignions  de  ne  pas  les  entendre,  les 
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cris  continuaient,  et  les  infirmières,  pour  ne  pas  se  déranger 
de  quelque  occupation  commencée,  laissaient  ainsi  passer  cinq, 
dix  minutes,  et  même  plus,  sans  faire  boire  les  malades.  Que 
si,  au  contraire,  on  nous  voyait  tourner  la  tête  vers  le  côté  d'où 
venaient  les  cris  et  les  plaintes,  on  s'empressait  de  calmer  la 
soif  des  petits  malades.  Mais  puisque  en  notre  présence  on  fai- 
sait ainsi  la  sourde  oreille,  que  devait-il  donc  se  passer  quand 
nous  n'étions  pas  là,  et  en  l'absence  surtout  de  la  religieuse? 
Aussi  la  répétition  quotidienne  de  ces  faits  nous  a-t-elle  laissé 
la  conviction  que  les  petits  enfants  qui  ne  peuvent  eux-mêmes 
prendre  leur  verre  de  tisane  sur  la  planche  de  leur  lit  endu- 
rent la  soif  une  partie  de  la  journée,  dévorés  qu'ils  soat  parfois 
par  une  fièvre  ardente. 

Les  petits  enfants  souffrent  du  froid  de  plusieurs  manières. 
Souvent,  quoique  chaudement  couverts  dans  leur  lit,  ils  ont 
froid  aux  pieds,  et  comme  on  ne  s'en  assure  pas  avec  assez  de 
soin,  on  les  laisse  dans  cet  état  des  heures  entières  sans  leur 
mettre  des  boules  d'eau  chaude,  ou  sans  les  entourer  de  linges 
chauds,  comme  il  le  faudrait.  D'autres  fois,  ce  sont  les  cata- 
plasmes émoUients,  placés  sur  la  poitrine  ou  sur  l'abdomen 
qu'on  laisse  refroidir,  et  changer  ainsi  en  inconvénients  le 
bien  qu'ils  auraient  pu  faire.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  en- 
fants sont  exposés  à  se  refroidir,  parce  qu'ayant  la  fièvre  et 
éprouvant  îi  la  peau  une  chaleur  incommode  avec  ou  sans 
sueur,  ils  écartent  et  rejettent  leurs  couvertures,  et  restent  ainsi 
exposés  aux  injures  d'un  air  rehitivement  trop  froid.  L'agita- 
tion, le  délire,  dans  certains  cas,  amènent  le  même  danger,  et  il 
arrive  bien  souvent  que  les  infirmières  ne  sont  pas  là  pour  re- 
couvrir le  malade.  On  comprend  que  si  dans  ce  moment  une 
porte  ou  une  fenêtre  est  ouverte,  le  refroidissement  du  malade 
pourra  être  plus  brusque  et  plus  complet.  Quelquefois  des  en- 
fants à  qui  le  médecin  a  recommandé  de  donner  une  tisane 
tiède  ou  chaude  la  recevront  froide  et  la  boiront  telle  qu'on 
la  leur  donne.  Enfin  il  ne  se  passait  presque  pas  de  jour  sans 
que  nous  vissions  les  enfants  qui  avaient  atteint  l'âge  de  quatre 
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OU  ciaq  ans  descendre  de  leur  lit,  poser  les  pieds  nus  sur  le» 
carreaux  et  traverser  ainsi  la  salle  en  chemise,  pour  se  pla- 
cer sur  la  chaise  dés  garderobes  ou  pour  tout  autre  motif* 
11  est  facile  de  prévoir  combien  cette  imprudence  peut  être 
funeste  dans  le  cours  d'une  fièvre  éruptive  et  de  toute  maladie 
en  général  accompagnée  d'un  état  fébrile,  et,  à  plus  forte  rai- 
son, au  milieu  d'une  crise  de  sueur.  Si  les  nombreuses  causes 
de  refroidissement  que  nous  venons  d'analyser  s'exercent  pen« 
dant  le  jour,  leur  influence  est  encore  bien  plus  facile  pendant 
la  nuit,  lorsque  la  garde  des  deux  salles  est  confiée  à  une  veil* 
leuse,  qui  ne  veille  peut-être  pas  toujours,  ou  qui,  pendant 
qu^elle  est  occupée  à  une  extrémité  de  la  salle,  ignore  si  lei 
malades  placés  à  l'autre  extrémité  n'ont  pas.  besoin  de  set 
soins. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'aux  mouches  qui,  vers  la  fin  de  l'été, 
0«rtout  pendant  le  mois  de  septembre,  ne  soient  un  véritable 
t:éaa  pour  les  petits  malades  et  la  source  de  tortures  bien  réelles. 
Ces  insectes  s'acharnent  sur  les  visages  des  malades,  les  piquent 
sans  cesse,  et  finissent  par  produire  chez  eux  un  état  d'irritation 
et  d'impatience  qui  ne  peut  qu'aggraver  la  maladie  préexis- 
tante. Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  est  bien  dans  l'usage 
de  couvrir  le  visage  du  malade  avec  un  voile  de  gaze,  mais 
l'enfant,  par  ses  mouvements,  le  déplace  à  chaque  instant,  et 
finit  par  être  exposé  aux  attaques  des  insectes.  11  y  a  des  jours, 
surtout  à  l'approche  d'un  orage,  où  ce  ne  serait  pas  trop  d'une 
personne  qui  emploierait  exclusivement  tout  son  temps  et  toute 
son  attention  à  préserver  les  petits  malades  d'une  torture  plus 
cruelle  qu'on  ne  pense.  11  faut  avoir  été  témoin  des  faits  que 
nous  avançons  pour  s'en  faire  une  juste  idée,  et  c'est  parce  que 
nous  sommes  bien  pénétré  de  leur  importance  que  nous  arrê-* 
tons  un  instant  l'attention  du  lecteur  sur  ce  sujet.  Entre  au- 
tres accidents,  nous  pourrions  rapporter  l'histoire  d'un  en- 
fant de  cinq  ans,  affecté  de  fièvre  typhoïde,  sur  lequel  les 
mouches  s'attachaient  avec  tant  d'acharnement,  qu'elles  finirent 
par  déterminer  une  coiyonctivite  puriàlente,  suivie  de  perforer 
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tion  de  la  cornée  et  d'un  staphylôme  de  l'iris.  La  stupeur  était 
tellement  profonde  chez  ce  malade,  que  les  mouches  s'atta- 
chaient  à  la  surface  de  la  conjonctive  sans  réveiller  la  sensibi- 
lité et  sans  provoquer  des  mouvements  pour  chasser  ces  insectes. 
L'inflammation  qui  en  résulta  eut  les  graves  conséquences  que 
nous  venons  d'indiquer. 

Si  le  pei'sonnel  était  plus  nombreux,  le  médecin  pourrait, 
dans  tous  les  cas  où  cela  lui  semblerait  utile,  prescrire  l'inso- 
lation, recommander  aux  infirmières  de  prendre  les  petits  en- 
fants sur  leurs  bras  et  de  les  promener,  soit  au  dehors  et  au 
grand  air,  soit  au  dedans,  lorsque  le  temps  est  contraire,  afin 
de  les  soustraire  pendant  quelques  heures  de  la  journée  à  l'in- 
fluence du  décubitus  dorsal  prolongé  et  de  leur  faire  respirer 
un  air  meilleur.  On  comprend  facilement  combien  ces  petites 
précautions  seraient  avantageuses  dans  la  belle  saison,  pour 
affermir  et  accélérer  la  convalescence  des  maladies  graves,  ou 
bien  dans  le  coui's  de  quelques  maladies  légères  qui  ne  devien- 
nent sérieuses  que  par  suite  du  séjour  au  lit  dans  les  salles  de 
l'hôpital.  Ne  voit-on  pas  bien  souvent,  dans  les  hôpitaux  d'a- 
dultes, des  malades  dont  la  convalescence  se  prononce  diflicile- 
ment  et  marche  avec  lenteur,  éprouver  en  deux  ou  trois  jours 
une  amélioration  décisive,  parce  qy'on  les  aura  i)ortés  au 
grand  air,  dans  la  cour  ou  dans  le  jardin  pendant  quelques 
heures  de  la  journée?  Or,  il  n'est  pas  douteux  que  cette  in- 
fluence ne  doive  se  faire  sentir  avec  plus  d'efficacité  encore 
sur  les  jeunes  enfants  qui,  comme  les  plantes  naissantes,  sont 
bien  plus  sensibles  à  l'action  d'une  chaleur  douce  et  tempérée, 
d'un  air  vif  et  pur.  Malheureusement  il  est  presque  impossible 
à  l'hôpital  de  leur  procurer  ces  avantages  et  de  les  soustraire 
à  l'inconvénient  du  décubitus  prolongé,  qui  est  une  cause  très 
puissante  de  développement,  de  persistance  et  d'aggravation 
pour  certaines  maladies.  C'est  ainsi  que  de  toutes  les  circon- 
stances qui  président  au  développement  de  la  pneumonie  lobu- 
laire  et  qui  tendent  à  rendre  sa  terminaison  funeste,  le  décubi- 
tus dorsal  prolongé  est  une  des  plus  influentes.  Nous  insisterons 
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sur  ce  fait  avec  plus  de  détails,  quand  nous  parlerons  des  causes 
(le  la  pneumonie  lobulaire. 

La  tristesse  et  l'ennui  ne  sont  pas  des  sentiments  inconnus 
des  petits  enfants  malades,  même  des  plus  jeunes.  Au  lieu  des 
soins  empressés  et  des  caresses  de  leurs  parents,   ils  sont 
quelquefois  traités  avec  dureté ,  le  plus  souvent  avec  froideur 
el  indifférence.  11  en  est  qui  passent  des  journées  entières  à 
pleurer  ou  à  crier,  en  appelant  leur  mère.  Croit-on  que  cette 
contention  d'esprit  vers  une  seule  pensée,  vers  un  seul  désir, 
ne  soit  pas  capable  d'absorber  une  grande  partie  de  l'énergie 
vitale  et  de  nuire  à  l'exercice  de  plusieurs  fonctions?  Il  nous 
est  aussi  arrivé  de  voir  quelques  enfants  atteints  de  maladies 
graves,  que  tout  portait  à  considérer  comme  devant  être  mor- 
teUessi  les  enfants  restaient  à  l'hôpital,  être  emportés  par  leurs 
parents,  et  dès  le  lendemain  leur  position  s'améliorer  et  leur 
fuérison  s'opérer.  L'influence  du  moral  a  sans  doute  eu  quel- 
que part  dans  ces  heureux  résultats. 

Telles  sont  les  principales  circonstances  dont  l'appréciation 
nous  a  paru  offrir  de  l'intérêt.  Nous  aurions  pu  donner  plus 
de  détails  sur  leur  mode  d'action,  mais  nous  croyons  en  avoir 
assez  dit,  pour  montrer  leur  importance.  Sans  doute,  prises 
une  à  une,  elles  semblent  ne  devoir  jouer  qu'un  rôle  bien  res- 
treint; mais  en  les  considérant  dans  leur  ensemble,  on  ne  peut 
nier  qu'elles  ne  doivent  produire  des  effets  considérables.  En 
médecine,  on  sait  combien  les  petites  causes  produisent  quel- 
quefois de  grands  effets,  maxima  à  minimisy  et  combien  de 
résultats  funestes  ont  souvent  leur  source  dans  des  circon- 
stances en  elles-mêmes  de  peu  de  valeur. 

Les  conditions  que  nous  avons  analysées  ne  sont  pas  les 
seules  d'ailleurs  à  faire  intervenir  pour  se  rendre  compte  de  la 
grande  mortalité  qu'on  observe  dans  l'hôpital  des  Enfants  ma- 
lades. Il  faut  aussi  considérer  le  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  on  a  affaire  à  des  enfants  qui,  appartenant  aux  classes 
les  plus  pauvres  de  la  population,  ont  été  mal  nourris,  mal 
soignés  sous  plusieurs  rapports  par  leurs  parents  ou  leurs 
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nourrices,  et  qui,  en  conséquence,  présentent  une  constitution 
aflaiblie,  délabrée,  rachitiquc,  qui  prive  la  thérapeutique  de 
beaucoup  de  ressources,  et  n'en  offre  pas  moins  de  prise  aux 
maladies  auxquelles  le  séjour  dans  Thôpital  les  expose. 

Après  avoir  ainsi  étudié  les  causes  de  mortalité  qui  sont  spé- 
ciales à  rhôpital  des  Enfants  malades,  et  dont  nous  n'avons 
point  exagéré  Timportance ,  on  pourra  se  demander  si  un  hô- 
pital destiné  aux  enfants  malades  est  un  établissement  d'une 
bien  grande  utilité.  Cette  question  a  été  plus  d'une  fois  soule- 
vée, et  nous  croyons  même  qu'à  plusieurs  reprises  elle  a  fixé 
l'attention  de  l'administration.  Il  nous  est  donc  permis  de  l'a- 
border et  de  dire  franchement  notre  pensée  à  cet  égard. 

Après  l'âge  de  sept  ou  huit  ans,  les  enfants  sont  peu  com- 
promis par  les  inconvéniens  que  nous  avons  signalés,  et  leur 
traitement  dans  un  hôpital  nous  parait  aussi  avantageux  que 
celui  des  adultes.  Mais,  avant  cet  âge,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et 
c'est  à  celle  époque  que  ces  inconvénients  ont  une  influence 
incontestablement  funeste.  Cependant  comme  ces  inconvénients 
ne  sont  point  irrémédiables,  on  peut  espérer  que  le  Conseil 
d'administration  des  hôpitaux,  si  empressé  de  réaliser  toutes 
les  améliorations  qui  lui  sont  signalées ,  saurait  parvenir  au 
but  vers  lequel  nous  appelons  son  attention.  Le  principal 
moyen,  à  notre  avis,  serait  d'augmenter  le  nombre  des  per- 
sonnes employées  dans  le  service  des  salles  des  malades,  de 
placer  à  leur  tête  des  religieuses  ou  des  surveillantes  zélées, 
robustes,  sévères  vis-à-vis  des  employés  inférieurs ,  et ,  avant 
tout,  connues  par  leur  humanité  et  leur  bon  cœur,  capables, 
en  un  mot,  de  remplacer  aussi  bien  que  possible  auprès  des  pe- 
tits enfants  leurs  véritables  mères.  Une  surveillance  rigoureuse 
exercée  par  le  chef  du  service  médical,  en  son  absence  par  les 
internes,  qui  peuvent  observer  encore  de  plus  près  tous  les  dé- 
tails du  service,  préviendrait  le  relâchement  et  la  nonchalance 
chez  les  employés  subalternes.  A  défaut  de  soins  donnés  avec 
tendresse  et  dévouement,  on  pourrait  obtenir  de  l'exacti- 
tude et  de  la  ponctualité  dans  l'exécution  de  toutes  les  près- 
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criptîons  du  chef  de  service.  On  ne  saurait  croire  combien 
les  IiApitaux  en  général  renferment  d'abus  latents,  et  combien 
il  faut  soulever  de  voiles  pour  connaître  toute  la  vérité  à  cet 
égard.  Ce  ne  sont  ni  les  médecins  chefs  de  service,  ni  le  direc- 
teur, ni,  à  plus  forte  raison,  les  administrateurs  chargés  d'une 
inspection  presque  illusoire,  qui  sont  le  plus  à  même  de  savoir 
ce  qui  se  passe  dans  les  détails  du  service.  Quand  ces  person- 
nages entrent  dans  les  salles,  tout  est  propre,  en  ordre,  en 
sacnce;  chaque  employé  est  à  son  poste,  on  s'empresse  de  sa- 
tisfaire les  moindres  besoins  des  malades;  l'œil  est  charmé, 
et  Ton  se  retire  le  cœur  plein  de  satisfaction.  Mais  aussitôt 
après ,  les  choses  changent  de  face ,  les  salles  deviennent 
bruyantes,  quelquefois  le  désordre  y  règne  tout  à  fait,  des  ma- 
lades s'en  plaignent  en  vain. 

Ce  que  nous  avons  avancé  jusqu'à  présent,  nous  ne  l'avons 
point  dit  à  la  légère,  mais  nous  en  avons  acquis  la  certitude,  et 
tout  interne  qui  voudra  Tacquérir  aussi  n'a  qu'à  faire  ce  que 
nous  faisions  bien  souvent.  Nous  passions  presque  chaque  jour 
plusieurs  heures  de  suite  dans  nos  salles  de  malades,  soit  pour 
y  recueillir  des  observations,  soit  pour  apprendre  de  la  bouche 
des  parents  qui  amenaient  leurs  enfants  les  renseignements 
que  nous  devions  transmettre  le  lendemain  à  notre  chef  de 
service,  soit  pour  prendre  note  des  prescriptions  faites  à  la 
visite  du  matin.  Souvent,  en  paraissant  ainsi  occupé  de  toute 
autre  chose,  nous  nous  apercevions  des  divers  inconvénients 
que  nous  avons  signalés,  et  peu  de  temps  après  notre  entrée 
dans  les  salles  des  maladies  aiguës,  nous  avons  acquis  la  dou- 
loureuse certitude  de  l'insuffisance  des  soins  qu'on  y  donne  aux 
petits  malades. 

Ce  n'est  pas  qu'il  entre  dans  notre  pensée  de  faire  retomber 
la  plus  grande  partie  de  ce  mal  sur  le  mauvais  vouloir  des 
femmes  employées  dans  le  service;  non,  sans  doute.  Nous  de- 
vons au  contraire  affirmer  qu'elles  faisaient  autant  et  quelque- 
fois même  plus  qu'il  n'est  raisonnable  de  l'exiger,  surtout  si 
l'on  a  égard  à  l'extrême  modicité  de  leur  salaire.  Quand  venait 
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la  fin  du  jour,  ces  infirmières  élaient  vraiment  harassées  de 
fatigue,  el,  quand  nous  les  trouvions  en  faute,  nous  nous  sen- 
tions bien  plus  disposé  à  les  plaindre  qu'à  les  reprendre  sévè- 
rement. Nous  ne  devons  donc  pas  hésiter  à  dire  qu'il  y  a  in- 
suffisance du  personnel  dans  les  salles  des  maladies  aiguës,  et 
que  toute  espèce  d'amélioration  dans  l'état  des  malades  ne  peat 
être  obtenue  qu'au  prix  d'une  augmentation  dans  le  nombre  des 
inlirmières,  d'un  choix  très  éclairé  relativement  à  leur  apti- 
tude à  remplir  consciencieusement  des  devoirs  aussi  difficiles 
que  pénibles.  C'est  par  là  que  devront  commencer  toutes  les 
réformes  qui  auront  pour  but  d'obtenir  une  diminution  de  h 
mortalité  à  l'hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris  (1). 


IV. 


Les  difiîcuhés  de  l'exploration  clinique  chez  les  enfanta 
.«;ont  si  grandes,  qu'on  ne  saurait  indiquer  avec  trop  de  soin  les 
principales  précautions  à  prendre  pour  les  surmonter.  Sans 
doute,  un  grand  nombre  d'enfants,  parmi  ceux  qui  ont  atteint 
ou  dépassé  l'ûge  de  sept  à  huit  ans,  se  prêtent  facilement  aux 
investigations  du  médecin;  mais,  à  un  âge  moins  avancé,  un 
simple  attouchement,  la  vue  même  de  l'homme  de  l'art,  suffi- 
sent pour  inspirer  au  malade  un  sentiment  de  crainte  qui 
l'agite,  le  rend  indocile  et  irritable.  Chez  l'enfant  à  la  mamelle, 
à  l'agitation  souvent  produite  par  la  moindre  tentative  d'exa- 
men, s'ajoutent  constamment  les  obstacles  qui  résultent  de 
l'état  d'imperfection  auquel  sont  encore  réduits  les  organes  et 


(t)  Le  service  consacrû  aux  maladies  des  eiifaiiU  dans  l'hospice  de  la  Charité  da 
Lyon  nous  a  permis  de  continuer  nos  observations  sur  ce  sujet,  et  d'apprérier  eooi* 
bien  les  conditions  hygiéniques  y  sont,  en  (général,  convenables;  aussi  la  moiialilé 
y  est-elle  moindre  qu'à  l'hôpital  des  Enfants  de  Paris. 

Les  remarques  que  nous  venons  de  présenter  sur  l'ht^pital  des  Enfants  mabdet 
de  Paris  ont  été  recueillies  en  1 838.  Nous  les  avons  conservées  dans  cette  3*  éditkM. 
Toutefois  nous  ne  saurions  dire  jusqu'à  quel  point  elles  sont  actuellement  fondées, 
et  si  des  réformes  ont  été  apportées  dans  le  sens  que  nous  indiquons. 
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leurs  fonctions,  et  qui  non-seulement  modifie  l'aspect  d'un 
grand  nombre  de  symptômes,  mais  encore  les  empêche  très 
souvent  de  se  produire  à  un  degré  appréciable.  On  ne  peut 
triompher  de  ces  difficultés  qu'en  procédant  méthodiquement 
à  l'examen  des  enfants  malades,  et  en  y  apportant  une  atten- 
tion extrêpie,  une  patience  à  toute  épreuve. 

Certaines  fonctions,  certains  organes  ne  peuvent  être  exa- 
minés que  dans  l'état  de  calme,  sous  peine  de  commettre  les 
erreurs  les  plus  grossières.  11  est  bien  évident,  par  exemple, 
que  le  faciès,  l'état  du  pouls  et  de  la  respiration  diffèrent  d'un 
instant  à  l'autre,  suivant  que  le  malade  est  tranquille  ou  agité 
par  une  cause  quelconque.  Si  l'enfant  est  endormi  ou  calme, 
il  faut,  en  l'abordant,  respecter  le  plus  possible  son  repos,  et 
en  profiter  pour  interroger  aussitôt  le  faciès,  le  décubitus; 
compter  les  mouvements  de  la  respiration,  sans  découvrir  ni 
toucher  le  malade ,  si  c'est  possible  ;  puis ,  pendant  qu'on 
distraira,  si  besoin  est,  son  attention,  la  main  sera  glissée  sous 
les  couvertures  avec  beaucoup  de  précautions,  le  doigt  placé 
doucement  sur  l'artère  radiale,  et  enfin  la  peau  touchée  dans 
une  certaine  étendue  et  en  plusieurs  points  du  corps  pour 
juger  de  sa  température.  Dans  ce  premier  attouchement,  il  est 
bien  nécessaire  que  le  médecin  ait  la  main  convenablement 
échauffée,  car  la  sensation  du  froid  déplaît  toujours  aux  petits 
malades  et  les  irrite  violemment.  On  promènera  ensuite  la 
main  sur  l'abdomen  pour  apprécier  son  volume,  sa  tension  et 
sa  sensibihté  ;  si  la  vue  n'a  pas  permis  de  compter  les  mouve- 
ments respiratoires,  la  main  placée  sur  le  thorax  les  appréciera 
facilement.  Le  reste  de  l'exploration  sera  possible,  même  si 
l'on  a  affaire  à  un  enfant  que  son  âge  ou  son  caractère  rend 
iiTitable.  Ainsi,  les  cris,  loin  d'empêcher,  faciliteront  le  plus 
souvent  l'examen  de  la  langue,  de  la  bouche  et  du  pharynx; 
ils  ne  s'opposeront  pas  à  la  recherche  des  signes  fournis  par 
l'auscultation  et  la  percussion,  quoiqu'ils  rendent  plus  difficile 
l'application  de  ces  méthodes.  Enfin,  l'état  du  système  loco- 
moteur, des  organes  des  sens  et  des  sécrétions,  est  rarement 
I.  5 
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difficile  à  apprécier.  Quant  aux  renseignements  tournis  par  les 
parents,  il  est  prc^féi^able  de  se  les  faire  donner  avant  d'exami- 
ner Tenfant,  afin  d'être  mis  sur  la  voie  de  la  nature  et  du  siège 
de  la  maladie,  et  de  diriger  en  conséquence  l'exploration  des 
symptômes. 

La  coloration  de  la  face,  dans  Tétat  de  santé,  n'est  pas  la 
même  à  toutes  les  époques  de  l'enfance.  Pendant  les  premiers 
jours  de  la  vie,  elle  est  d'un  rouge  foncé  et  un  peu  violacé  ; 
une  légère  pression  sur  les  téguments  ainsi  colorés  fait  appa- 
raître une  couleur  jauncî  pAle,  qui  no  tarde  pas  à  dispardtre. 
Du  troisième  au  cinquième  jour,  la  rougeur  pAlit  et  se  nuance 
graduellement  d'une  teinte  jaunâtre,  d'autant  plus  foncée,  que 
la  rougeur  primitive  était  plus  vive.  Cette  coloration  analogue 
à  celle  de  Tictère  est  plus  ou  moins  apparente,  mais  elle  est 
constante  chez  tous  les  enfants  nouveau-nés.  Elle  n'envahit 
presque  jamais  les  sclérotiques  d'une  manière  bien  apprécia- 
ble, différente  en  cela  de  l'ictère  proprement  dit,  qui  s'en 
distingue  aussi  en  ce  qu'il  apparaît  plus  rapidement,  s'étend  à 
toute  la  surface  du  corps  et  offre  une  nuance  verdâtre.  Quel- 
ques semaines  après  la  naissance,  la  coloration  de  la  face  de- 
vient rose  ou  pâle,  suivant  le  tempérament  de  l'enfant.  Elle  se 
modifie  de  différentes  manières  dans  les  maladies,  comme 
nous  le  dirons  à  propos  de  chacune  d'elles. 

L'expression  de  la  face  est,  pour  ainsi  dire,  nulle  chez  un 
nouveau-né  bien  portant  et  calme.  Si  les  yeux  sont  ouverts,  ils 
semblent  regarder  sans  voir;  pendant  le  sommeil  aucune  ride 
ne  se  montre  entre  les  sourcils  ;  la  bouche  est  fermée  et  l'en- 
fant respire  Ubrement  par  le  nez.  Cet  aspect  se  modifie  dès  les 
premiers  jours  de  la  vie  sous  l'influence  de  la  maladie,  et  ces 
modifications  sont  passagères  ou  persistantes,  suivant  que  les 
douleurs  sont  elles-mêmes  intermittentes  ou  continues.  La  plu- 
part des  maladies  aiguës  donnent  au  faciès  du  nouveau-né 
une  expression  h  peu  près  semblable,  caractérisée  par  la  con- 
traction des  traits,  la  formation  de  grosses  rides  au  front,  le 
rapprochement  des  sourcils,  et  le  tiraillement  en  dehors  des 
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commissures  labiales  ;  la  face  est,  comme  on  le  dit,  grippée. 
A  mesure  que  Tenfant  s'éloigne  do  la  naissance,  la  face  ac- 
quiert une  expression  plus  animée;  la  vivacité  des  regards, 
Téclat  brillant  des  yeux,  la  promptitude  des  mouvements  mus- 
culaires, donnent  à  la  physionomie  de  Tenfant,  de  deux  à 
quinze  ans,  une  mobilité,  une  variabilité  extrêmes.  Dans  les 
maladies,  le  faciès  se  modifie  de  plusieurs  manières  que  nous 
signalerons  seulement  ici  sans  les  décrire.  Ainsi  le  faciès  de  la 
flèvre  tj-phoïdc  n'est  pas  celui  de  la  méningite;  celui  de  la 
pneumonie  n'est  pas  semblable  à  celui  de  la  plupart  des  mala- 
dies aiguës  de  l'abdomen  ;  de  même  encore  la  diarrhée  chro- 
nique et  la  phthisie  pulmonaire  n'impriment  point  un  cachet 
identique  à  l'expression  du  visage.  Dans  beaucoup  de  maladies 
chroniques,  le  faciès  est  fort  remarquable,  il  devient  sénile  ; 
c*esl-à-dire  que  les  petits  malades  prennent  sur  leur  visage 
toute  l'apparence  de  la  décrépitude  qui  les  rend  \Taiment 
comparables  à  de  petits  vieillards. 

Le  décubitus  présente  chez  l'enfant  les  mêmes  variétés  que 
chez  l'adulte.  Dans  les  maladies  accompagnées  d'une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  il  peut  changer  à  chmiue  instant  ;  dans 
celles  qui  sont  indolentes  ou  qui  stupéfient  la  sensibilité,  il  a 
lieu  ordinairement  sur  le  dos.  Le  décubitus  dorsal  est  presque 
le  seul  qu'on  observe  chez  le  nouveau-né,  parce  que  l'action  de 
ses  muscles  n'est  poifit  assez  forte  ni  assez  équilibrée  pour 
maintenir  le  corps  couché  sur  le  côté.  Chez  l'enfant  âgé  de 
plus  de  deux  ou  trois  ans,  le  décubitus  latéral  se  rencontre  fré- 
quemment; quand  il  s'y  joint  la  flexion  des  membres  abdomi- 
naux et  le  rapprochement  des  membres  thoraciques  au-devant 
de  la  poitrine,  cette  position  prend  le  nom  de  décubitus  en 
chien  de  fusil ^  fréquent  dans  les  affections  cérébrales. 

L'agitation,  les  mouvements  fréquents  pour  changer  de  po- 
sition annoncent,  chez  tous  les  enfants,  le  malaise  et  souvent 
des  douleurs  intéri(»ures.  Parfois  ces  mouvements,  et  surtout 
la  flexion  des  cuisses  sur  l'abdomen,  quand  ils  sont  intermit- 
tents et  coïncident  avec  des  cris ,  sont  les  seuls  signes  qui 
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annoncent  rexislence  des  coliques   cliez  les  très  petits  en- 
fants. 

Dans  la  première  enfance,  le  cri  est  le  seul  moyen  que  la 
nature  nous  ait  donné  pour  exprimer  nos  besoins  ou  nos  souf- 
frances. Dans  le  i)reniier  cas,  si  IVnfant  a  faim,  il  s'apaise  aus- 
sitôt (ju'on  le  fait  boire  ou  teter.  D'autres  fois  il  crie  parce 
qu'il  a  besoin  de  dormir,  et  ne  se  calme  (jue  par  les  mouve- 
ments du  berceau.  Enfin  on  voit  des  enfants  à  peine  Agés  de 
deux  ou  trois  mois,  éprouver  une  sensation  désagréable  dès 
(ju'ils  se  sont  salis,  et  crier  jusqu'à  ce  qu'on  leur  ait  donné  les 
soins  convenables  de  propreté.  Telles  sont  les  principales  cir- 
constances, en  y  ajoutant  le  froid,  qui  causent  les  cris  des  pe- 
tits enfants  dans  l'état  pliysiologique,  et  qui  ne  doivent  point 
être  confondues  avec  les  causes  pathologiques.  Le  cri  des  nou- 
veau-nés a  des  caractères  particuliers  ;  il  se  divise  en  cri  pro- 
prement dit,  (jui  est  poussé  pend.int  l'expiration,  et  en  reprise^ 
qui  s'effectue  av(»r  l'inspiration.  Dans  les  maladies,  la  reprise 
s'affaiblit  et  disparaît  la  première,  à  mesure  que  la  faiblesse 
générale  augmente;  le  cri  persiste  plus  longtemps,  mais  il  finit 
par  se  chîinger  en  un  simple  grognement  plaintif  plus  ou  moins 
continu. 

L'état  du  pouls  doit  toujours  être  constaté  pendant  le  temps 
de  calme,  pour  qu'on  en  puisse  tirer  une  valeur  séniiologi- 
que,  mais  cette  partie  de  l'examen  clinique  est  souvent  d'une 
très  grande  difficulté.  Dans  le  but  de  la  surmonter,  on  conseille 
de  mettre  l'enfant  au  sein  de  sa  nourrice,  ou  d(^  lui  donner  à 
sucer  un  linge  imbibé  de  lait,  ou  simplement  le  doigt.  Ces 
procédés  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  Si  l'enfant  est  au  sein, 
les  mouvements  de  succion  préci|)itent  la  respiration  et  doivent 
influer  sur  la  circulation;  il  en  est  de  même  pour  le  linge  im- 
bibé ou  pour  Ifî  biberon.  L'introduction  du  doigt  est  moin? 
utile  encore,  parce  que  l'enfant  ne  tarde  pas  à  se  fatiguer  de 
sucer  en  vain  et  s'irrite  violemment. 

Valleix,  qui  a  donné  de   bons  préceptes  pour  l'examen 
si  difficile;  des  nouveau-nés,  conseille,  pour  explorer  le  pouls, 
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de  saisir  le  moment  où  Tenfani  est  assoupi  et  de  glisser  très 
légèrement  l'extrémité  d'un  doigt  sur  Tartère  radiale  :  si  l'en- 
fanl  fait  quelques  mouvements,  on  les  suit  sans  le  contrarier; 
ils  cessent  bientôt  ;  le  sommeil  n'est  pas  interrompu,  et  l'on 
peut  compter  le  pouls,  même  lorsqu'il  est  à  un  degré  de  peti- 
tesse extrême.  Lorsque  les  mouvements  continuent  et  que 
l'agitation  commence,  il  faut  renoncer  à  l'exploration,  sauf  h 
y  revenir  un  peu  plus  tard;  toute  persistance  serait  inutile. 

La  fréquence  du  pouls  varie  aux  différentes  époques  de  l'en- 
fance. Dans  la  première  minute  qui  suit  immédiatement  l'ac- 
couchement, le  pouls  donne  ordinairement  moins  de  100  pul- 
sations; M.  Lediberder  a  trouvé  pour  moyenne  le  nombre  de 
83.  Mais  les  battements  ne  tardent  pas  à  s'accélérer.  Après  la 
troisième  ou  quatrième  minute,  le  pouls  varie  entre  làO  et 
208,  et  le  terme  moyen,  d'après  le  même  observateur,  est  de 
160.  Celte  accélération  n'est  d'ailleurs  que  momentanée;  elle 
se  lie  aux  mouvements  précipités  et  tumultueux  de  la  respira- 
tion qui  commence  à  s'établir.  Au  bout  d'une  ou  plusieurs 
heures,  le  pouls  reprend  un  mouvement  beaucoup  moins 
rapide,  mais  qui  l'est  plus  encore  qu'avant  l'établissement  de 
la  respiration.  Ainsi,  sur  treize  enfants  âgés  de  deux  à  vingt 
et  un  jours,  Valleix  a  trouvé  que  le  pouls  variait  de  76  à 
104  pulsations  et  donnait  une  moyenne  de  87.  D'après  M.  Trous- 
seau, le  pouls  des  enfants  de  six  mois  à  un  an  varie  de  100  à 
160;  celui  des  enfants  d'un  an  à  vingt  et  un  mois,  varie  de 
96  à  140.  Valleix  a  trouvé  un  peu  avant  Tàge  d'un  an  une 
movenne  de  129,9,  et  un  peu  avant  l'Age  de  deux  ans  une 
moyenne  de  121,68.  Ainsi  la  fréquence  du  pouls  diminue  à 
partir  de  la  seconde  année,  et  d'autres  observateurs  ont  trouvé 
que  de  trois  à  cinq  ans  le  pouls  varie  de  72  à  100,  de  six  à 
dix  ans  de  64  à  104  ;  de  dix  à  quinze  ans  il  se  limite  entre 
60  et  80. 

La  veille  rend  le  pouls  plus  fréquent  que  le  sommeil  ;  la  di- 
gestion, les  mouvements  violents,  les  exercices,  les  émotions 
exercent  la  même  influence.  Les  pulsations  sont  aussi  un  peu 
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plus  nombreuses  chez  les  filles  ({ue  chez  les  garçons.  Enlin,  il 
n'est  pas  rare  d(^  rencontrer  des  enfants  chez  lesquels  le  pouls 
offre  de  notables  irrégularités,  même  pendant  le  sommeil. 

A  Texamen  de  l'état  du  pouls  on  joindra  toujours  celui  de 
la  chaleur  de  la  peau,  qui  peut,  moins  que  le  premier,  induire 
en  erreur  sur  l'absence  ou  la  présence  d'un  état  fébrile.  Si 
l'augmentation  de  la  température  a  la  surface  du  corps  est  en 
général  un  des  signes  les  plus  sûrs  de  la  fièvre,  il  ne  faut  pas 
ignorer  que  chez  les  enfants  très  jeunes,  celle-ci  n'en  est  pas 
toujours  accompagnée;  il  y  a  des  inflammations  très  graves 
qui,  au  moins  dans  une  partie  de  leur  cours,  déterminent  plu- 
tôt le  refroidissement  qu'une  élévation  de  température  à  la 
surface  des  téguments. 

Le  nombre  des  inspirations,  chez  l'enfant,  comparé  à  celui 
des  pulsations,  offre,  comme  chez  l'adulte,  le  rapport  de  1  à  à. 
Avant  l'âge  de  deux  ans,  il  dépasse  ordinairement  25  à  30  par 
minute;  de  deux  à  cinq  ans,  il  varie  de  20  à  30;  de  cinq  à 
dix  ans,  de  20  à  28;  de  dix  à  quinze  ans,  do  15  à  25. 

La  forme  générale  du  thorax  de  l'enfant  représente,  comme 
celui  do  l'adulte,  un  cône  tronqué  dont  la  base  est  on  bas  et 
s'arrondit  de  manière  à  se  continuer  avec  Tabdomen  sans  for- 
mer cette  dépression  qui,  h  moins  d'un  embonpoint  anormîil, 
se  manifeste  chez  l'adulte  au-dessous  du  rebord  des  côtes.  En 
général,  la  clavicule,  les  côtes  et  les  apophyses  épineuses  font 
une  saillie  moins  considérable  ;  mais  la  partie  antérieure  ou 
sternale  est  plus  souvent  bombée  qu  aplatie.  Avant  l'ûge  de 
cinq  à  six  ans,  l'élargissement  du  thorax  n'a  ptis  lieu  de  haut 
en  bas  d'une  manière  régulièrement  graduée.  On  rencontre 
très  souvent  au  niveau  d'une  ligne  horizontale  circulaire  qui 
passerait  sur  l'appendice  xi[)hoïde  une  dépression  plus  sensible 
sur  les  côtés,  au-dessous  de  laquelle  les  fausses  côtes  se  relè- 
vent pour  former  la  zone  la  plus  élevée  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Celte  dépression  répond  aux  insertions  costales  du  dia- 
phragme qui,  en  raison  de  la  souplesse  des  côtes  et  des 
cartilages,  les  attire  et  les  infléchit  en  dedans.  Cette  conforma- 
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tion  qu'il  est  rare  de  ne  pas  rencontrer  à  un  certain  degré  chez 
les  très  jeunes  enfants,  surtout  chez  ceux  d'une  constitution 
faible,  est  en  quelque  sorte  le  premier  degré  de  la  déformation 
que  le  rachitisme  imprime  souvent  à  la  poitrine.  Chez  les  en- 
fants bien  portants,  elle  s'efface  graduellement  par  les  progrès 
de  Tâge,  à  mesure  que  les  os  augmentent  de  solidité  et  que  les 
muscles  antagonistes  du  diaphragme  deviennent  plus  forts.  On 
comprend  très  bien  comment,  au-dessous  de  cette  dépression, 
ces  fausses  côtes  présentent  un  soulèvement  à  la  base  du  tho- 
rax, qui,  joint  à  Tétroitesse  du  petit  bassin,  fait  saillir  tous  les 
organes  abdominaux,  et  augmente  ainsi  le  volume  apparent  du 
ventre.  Cette  prédominance  de  l'abdomen,  à  laquelle  le  foie 
prend  aussi  une  grande  part,  est  donc  normale  et  ne  doit  pas 
en  imposer  au  médecin. 

Pour  la  percussion,  le  doigt  est  préférable  au  plessimètre, 
et  l'auscultation  est  plus  facile  et  plus  sûre  avec  l'oreille  nue 
qu'à  l'aide  du  stéthoscope.  Chez  les  enfants,  la  sonorité  est, 
en  général,  plus  considérable  et  le  murmure  vésiculaire  plus 
intense,  si  ce  n'est  peut-être  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  qui 
d'ailleui's  se  prêtent  souvent  très  difficilement  à  l'application 
du  doigt  et  de  l'oreille.  On  est  souvent  obligé  de  la  faire 
dans  des  positions  très  incommodes;  l'enfant  ne  veut  parfois 
rester  immobile  ni  dans  le  décubitus  dorsal,  ni  même  assis 
sur  les  genoux  de  sa  mère;  il  ne  reste  calme  que  si  on  le 
couche  le  menton  sur  l'épaule  et  le  ventre  sur  le  sein  de  sa 
nourrice.  Il  faut  donc  connaître  à  l'avance  les  modifications 
que  ces  diverses  positions  peuvent  apporter  aux  résultats  de 
la  percussion.  Quand  l'enfant  est  assis  et  tranquille,  ces  résul- 
tats diflTèrent  peu  de  ceux  qu'on  remarque  chez  l'adulte;  seu- 
lement le  foie,  malgré  son  volume,  ne  donne  pas  une  matité 
aussi  élevée  que  dans  un  âge  plus  avancé,  parce  que  chez  l'en- 
fant, il  descend  au-dessous  du  niveau  du  rebord  des  côtes,  et 
ne  fonne  pas,  en  repoussant  le ,  diaphragme  vers  la  poitrine, 
une  convexité  aussi  bombée.  Si  au  contraire  l'enfant  est  cou- 
ché sur  le  ventre,  on  perçoit  de  la  matité  en  arrière  et  en  bas 
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de  la  poitrino,  non-seulement  à  droite,  mais  aussi  h  gauche, 
parce  que  dans  cette  position,  le  foie  n'entraînant  plus  le  dia- 
phragme en  bas  par  son  propre  poids,  se  laisse  refouler  en 
haut.  M.  Trousseau  pense  que  l'obscurité  du  son  tient  aussi  à 
ce  que  la  flexibilité  des  côtes  permet  au  foie  et  au  cœur  de  se 
rapprocher  de  la  paroi  postérieure  du  thorax.  Enfin,  le  mode 
de  respiration  fait  encore  un  peu  varier  le  résultat  de  la  per- 
cussion. Si  l'enfant  est  en  colère,  l'expiration,  devenant  plus 
complète,  vide  la  poitrine  d'une  assez  grande  quantité  d'air 
pour  que  le  son  soit  plus  obscur;  il  redevient  clair  pendant 
l'inspiration. 

Le  murmure  respiratoire  est  plus  intense  chez  les  enfants; 
c'est  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  de  respiration  puérile 
par  Laennec.  M.  Trousseau  conteste  la  justesse  de  cette  déno- 
mination appliquée  aux  très  jeunes  enfants  :  chez  eux  la  respi- 
ration est,  suivant  lui,  plus  faible,  k  cause  de  son  peu  d'ampli- 
tude; de  sorte  que,  dit-il,  l'épi thète;>i/é77e  donnée  si  justement 
par  Laennec  à  la  respiration  de  l'enfimt  qui  est  dans  la  pue- 
riitOy  ne  s'applique  plus  à  Vinfantia^  c'est-à-dire  depuis  le 
moment  de  la  naissance  jusqu'à  Tàge  de  deux  ans  et  demi  ou 
trois  ans.  Cette  remarque  ne  nous  paraît  juste  que  dans  une 
certaine  limite  ;  la  respiration  la  plus  ordinaire  de  l'enfant  à  la 
mamelle  est,  en  eff*et,  si  courte,  que  l'expansion  vésiculaire 
est  très  bornée,  et  dès  lors  le  murmure  respiratoire  faible; 
mais  qu'une  cause  quelconque»,  un  soupir  par  exemple,  rende 
l'inspiration  plus  profonde,  celle-ci  s'accompagne  d'un  bruit 
presque  soufflant,  comme  chez  les  enfants  un  peu  plus  avancés 
en  t^ge. 

La  respiration  (îst  donc  véritablement  puérile  chez  l'enfant, 
c'est-à-dire  qu'elh^  est  plus  qu'un  murmure  ;  elle  est  plus  dure 
et  se  rapproche  du  souffle.  L'inspiration  et  l'expiration  conser- 
vent les  mêmes  rapports  entre  elles  que  chez  l'adulte,  mais 
toutes  deux  sont  exagérées,  c'est-à-dire  plus  bruyantes.  Cepen- 
dant, chez  beaucoup  d'enfants,  le  bruit  d'expiration  n'est  pas 
augmenté  dans  la  même  proportion  que  celui  d'inspiration, 
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parfois  même  il  est  tout  h  fait  insaisissable.  M.  Becquerel  a  bien 
décrit  cette  modification:  t  Les  enfants,  dit-il,  et  surtout  les 
plus  jeunes  (deux,  trois  et  quatre  ans),  ont  souvent  une  ma- 
nière de  respirer  qu'on  ne  peut  changer,  et  qui  s'oppose  singu- 
lièrement à  ce  qu'on  tire  tout  le  parti  possible  de  l'auscultation. 
En  effet,  une  fois  que  l'inspiration  s'est  accomplie,  ils  l'arrêtent 
brusquement  :  on  n'entend  rien  pendant  le  temps  de  l'expira- 
tion, puis  l'inspiration  recommence.  » 

Il  est  d'autres  circonstances  dans  lesquelles,  surtout  chez 
les  très  jeunes  enfants,  le  bruit  expiratoire  prend  une  intensité 
même  supérieure  à  celui  d'inspiration.  Voici  comment  M.  Trous- 
seau décrit  ce  phénomène  :  «  Si  l'enfant  est  parfaitement  calme, 
la  respiration  ne  diflere  pas  sensiblement  de  celle  de  l'adulte  ; 
l'inspiration  est  assez  bruyante,  l'expiration  est  à  peine  sen- 
sible ;  de  plus,  la  première  est  excessivement  active  et  lente  ; 
la  seconde,  au  contraire,  est  purement  passive  et  rapide.  Mais 
si  l'enfant  est  irrité,  l'inspiration  est  très  rapide,  et  l'expansion 
pulmonaire  ne  peut  être  perçue,  tandis  que  l'expiration  est 
lente  et  accomplie  avec  l'aide  de  tous  les  muscles  qui  concou- 
rent, en  général,  h  l'effort.  L'air  sort  de  la  glotte  en  un  petit 
lilet  bruyant.  L'expiration  est  donc  ici  essentiellement  active, 
au  rebours  de  ce  qu'elle  est  dans  l'état  normal;  de  plus,  et 
j'insiste  sur  ce  point,  elle  doit  être  très  lente,  tandis  que  l'in- 
spiration est  rapide.  Ce  rhythme  nouveau  est  bien  essentiel  à 
connaître,  parce  qu'il  change  tout  de  suite  certains  bruits  pa- 
thologiques qui  en  dérivent.  En  effet,  sr,  comme  le  pense 
M.  Beau,  et  comme  je  le  pense  également,  les  bruits  de  souffle 
et  leurs  modifications  nombreuses  se  passent  dans  le  larynx  et 
sont  transmis  à  l'oreille  h  travers  le  poumon  induré,  par  l'air 
de  la  trachée  et  des  bronches,  il  s'ensuivra  que  ces  bruits 
devront  être  d'autant  plus  évidents  que  le  passage  de  l'air  se 
fera  plus  bruyamment  dans  le  larynx.  C'est  ce  que  l'on  constate 
chez  l'adulte.  L'inspiration  est  lente,  l'expiration  est  rapide  ; 
donc  l'air  inspiré  traverse  plus  silencieusement  le  larynx  que 
l'air  expiré  :  aussi  les  bruits  de  souffle  sont-ils  marqués,  surtout 
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dans  le  temps  de  rexpiration.  Mais  si,  <'ommo  il  arrive  cUe» 
Tenfant  irrité,  Tinspiration  est  rapide  au  lieu  d'être  lente,  les 
bruits  d(;  souffle  s'entendenl  pendant  l'inspiration.  »  Si  Tenlant 
est  calme,  c'est  pendant  l'expiration  (|ue  ces  bruils  s'cntendenl 
comme  chez  l'adulte. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  ignorer  qu'au  niveau  de  la  racine  des 
bronches,  en  dedans  de  l'épine  du  scapulum,  les  bruits  d'in- 
spiration et  <rexi)iralion  sont  très  prononcés;  et,  pour  peu 
(jue  reniant  respire  avec  un(*.  certaine  énergie,  ces  bruils,  sur- 
tout le  second,  peuvent  faire  croire  à  du  souffle  bronchique. 
On  évitera  l'erreur  en  remaniuant  leur  égalité  à  droite  et  4 
gauche,  et  l'absence  de  malité  dans  l'endroit  où  ils  existent. 

La  |)ercussion  de  la  région  précordiale  et  l'auscultation  des 
bruits  du  cœur  donnent  des  résultats  semblables  à  ceux  qu'on 
obsen(^  dans  l'Age  adulte. 

L'examen  tle  l'alxlomen  et  des  organes  digestifs  n'est  pas 
sans  diUicullés,  surtout  chez  les  plus  jeunes  sujets.  Lorsqu'on 
|)alp(î  l(î  vtmtre  d'un  nouveau-né,  souv(mt  le  contact  d(î  la  main 
suffît  pour  amener  d(»s  cris  (»t  de  l'agitation,  bien  qu'il  n'y  ait 
[las  de  douleur.  Pour  calmer  et  distraire  l'enfant,  Valleix 
n'a  |)îis  trouvé  de  iiKMlleur  moyen  (lue  de  profiter  de  res|)èce 
d'avidité  avec  lacjuelle  les  nouveau-nés  contemplent  une  lu- 
miénî  vive.  L'enfant  étant  mis  sur  son  séant,  on  le  soutient 
|)ar  (hîiTiére  vi  l'on  fix(»  avec  la  main  sa  tète,  (jui,  sans  cette 
|)récauti<m,  tomberait  sur  la  poitrine.  Dans  cette  position  on 
r(»x|)ose  au  grand  jour;  luvscjue  immédiatement  ses  cris  ces* 
s(»nt;  il  ouvre  de  grands  yeux  et  regarde  fixement.  Alors  on 
paljK'  le  ventn»,  et  onlinairement  il  n'y  a  |)as  même  un  mou- 
vem(»ntd'im|mtience  lorsque  la  |)ression  n'est  pas  douloureuse. 
Si  ellt»  l'est,  elle  détermine  chaque  fois  des  cris  aigus,  et  l'on 
a  encore  cet  avantage  de  les  voir  cesser  avec  la  pression;  ce 
qui  iw  laissa'  [dus  aucun  dout(»  sur  leur  cause.  Si  l'exposition 
à  la  lumièn»  n(î  suffît  pas  pour  <almer  un  seul  instant  le  petit 
malad<;,  on  peut  être  sur  que  ses  douleurs  sont  aiguës  et  conti- 
nuelles. Les  précautiimsiju'exige  l'exploration  de  la  sensibilité 
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(lu  ventre  s'appliquent  aussi  parfaitement  à  celle  des  autres 
parties  du  corps. 

L*examen  de  la  bouche  est  ordinairement  facile  chez  le 
nouveau-né;  il  suffit  de  presser  un  peu  le  menton,  Tenfant 
crie,  et  aussitôt  la  bouche  s*ouvre  largement.  On  en  voit  sans 
peine  toutes  les  parties,  et  en  abaissant  la  langue  avec  le  doigt, 
on  découvre  aussi  très  bien  le  pharynx.  Les  enfants  d'une  à 
quelques  années  présentent  souvent  de  plus  grands  obstacles; 
ils  serrent  les  mâchoires,  se  refusent  opiniâtrement  à  les  ou- 
vrir, et  Ton  ne  peut  les  y  forcer  qu'en  leur  pinçant  le  nez,  afin 
que  le  besoin  de  respirer  leur  fasse  ouvrir  la  bouche.  L'intro- 
duction du  doigt  dans  la  bouche  ne  doit  pas  être  négligée  chez 
Tenfant  à  la  mamelle.  Elle  ne  sert  pas  seulement  à  juger  de  la 
chaleur  et  de  la  sécheresse  des  parois  de  cette  cavité;  mais 
lavidité  que  l'enfant  met  à  le  saisir,  croyant  avoir  affaire  au 
sein  de  la  nourrice,  le  degré  de  force  avec  lequel  il  exerce  la 
succion,  la  douleur  qui  peut  accompagner  ou  non  l'action  de 
la  langue  et  des  lèvres,  révéleront  au  médecin  la  disposition 
plus  ou  moins  grande  de  l'enfant  à  prendre  de  la  nourriture, 
l'état  de  ses  forces,  et  enlin  l'intégrité  des  parois  buccales  ou  la 
présence  à  leur  intérieur  d'une  lésion  quelconque.  D'ailleurs, 
dans  l'examen  des  cavités  buccale  et  pharyngienne,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  leur  membrane  muqueuse  présente  normale- 
ment, dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  une  rougeur  vive 
qui  n'est  point  dès  lors  caractéristique  d'un  état  morbide. 

Rien  n'est  plus  difficile  que  de  distinguer,  chez  le  nouveau- 
né,  la  soif  de  l'appétit;  cai*  la  plus  ou  moins  grande  avidité  du 
malade  à  boire  les  hquides  qu'on  lui  présente  ne  fait  pas  con- 
naître s'il  a  voulu  se  désaltérer  ou  se  nourrir.  Cependant  si 
l'enfant  veut  boire  souvent,  s'il  boit  avidement,  si  on  lui  trouve 
la  bouche  et  la  langue  sèches,  si  en  même  temps  d'autres 
symptômes  annoncent  un  état  fébrile,  on  pourra  admettre  que 
Tenfant  éprouve  une  soif  vive.  Il  est  bon  de  faire  boire  l'en- 
fant devant  soi,  afin  de  voir  comment  s'opère  la  déglutition, 
car  ce  ne  sont  pas  seulement  les  angines  qui  apportent  de  la 
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pôno  à  celle  fonction,  mais  souvent  aussi  l'état  des  oi'ganes 
respiratoires  la  rend  difficile.  On  sait  (jue  les  enfants  boivent 
très  vite  sans  se  donner  le  temps  de  respirer;  ils  sont  bientôt 
essoufflés  et  obligés  de  s'arrêter  de  temps  en  temps,  pour  faire 
quelques  inspirations  profondes  et  bruyantes.  Chez  ceux  qui 
ont  quelque  affection  du  poumon,  la  toux  vient  souvent  se 
mêler  à  «ette  respiration  entrecoupée,  el,  dans  quelques  cas, 
avec  une  telle  violence,  que  le  nouveau-né  se  retire  en  craint, 
et  que  les  enfants  plus  âgés  et  plus  intelligents,  ayant  une  fois 
éprouvé  cet  accident,  se  refusent  avec  opiniâtreté  à  boire  d(* 
nouveau,  quels  que  soient  les  efforts  pour  vaincre  leur  résis- 
tance. De  pareils  signes  dirigeraient  nécessairement  Tatiention 
vers  les  organes  respiratoires. 

Pour  terminer  ce  qui  regarde  les  fonctions  digestives,  nous 
dirons  que  dans  un  état  de  santé  parfait,  les  matières  fécales 
des  enfants  à  la  mamelle  sont  jaunes,  bien  liées,  et  d'une  con- 
sistance à  demi  liquide;  on  n'y  voit  aucune  trace  de  matière 
verte  ni  de  grumeaux  blancs  semblables  à  du  lait  caillé,  et  qui 
ne  sont,  en  effet,  quand  ils  existent,  que  la  partie  caséeuse  du 
lait  non  digéré.  Les  évacuations  de  cette  nature  ont  lieu,  sui- 
vant l'Age,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-cjuatrc  heures. 

La  recherche  des  antécédents  constitue  aussi  un  point  im- 
portant de  l'examen  des  enfants;  mais  elle  ne  peut  être  faite 
que  sur  les  réponses  des  personnes  chargées  de  veiller  sur  eux. 
Or,  il  fçiut  s'attendre  h  rencontrer  chez  ces  personnels  de  nom- 
breux et  absurdes  préjugés.  Elles  veulent  tout  expliquer  à  leur 
manière,  et,  se  faisant  à  l'avance  une  opinion  arrêtée  sur  la 
nature  du  mal,  elles  inventent  des  symptômes  qui  n'(»xistent 
pas  ou  dénaturent  ceux  qui  (existent,  afin  de  conduire  le  mé- 
decin à  son  insu  à  employer  le  mode  de  traitement  qu'elles 
s'imaginent  d(îvoir  être  le  meilleur.  Je  me  souviens  d'avoir  été 
ainsi  induit  en  erreur  |)ar  une  mère  qui,  attribuant  la  diarrhée 
dont  son  enfant  était  affecté  a  la  présence  des  vers,  m'affirma 
qu'elle  avait  vu  des  vers  dans  les  selles.  Le  calomélas  que  je 
prescrivis  dans  ce  cas  conmifî  anthelminthique  amena  des  ré- 
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siiltats  désîistreux.  On  ne  saurait  donc  trop  se  délier  des  ren- 
seignements fournis  par  les  parents  ou  les  gardes-malades. 

Dans  la  recherche  des  antécédents,  il  faut,  pour  les  enfants 
très  jeunes,  remonter  jusqu'à  la  vie  intra-utérine,  s'informer 
de  la  santé  de  la  mère  pendant  sa  grossesse  et  des  particula- 
rités de  r.iccouchement.  Pour  tous  les  enfants,  la  connaissance 
(lu  genre  de  vie,  de  la  force,  de  la  santé  des  parents,  sera 
très  utile. 

Telles  sont  les  principales  précautions  qu'exige  l'exploration 
clinique  des  enfants;  pour  tout  le  reste,  on  procède  comme 
chez  Tadulte.  «  Mais,  dit  Valleix,  à  quoi  serviraient  tous  ces 
préceptes,  si  l'observateur  n'était  pas  bien  convaincu  de  la 
nécessité  de  faire  cet  examen,  à  toutes  les  visites,  avec  autant 
de  soin  et  aussi  complètement  que  la  première  fois?  On  peut 
souvent  chez  les  adultes,  après  une  exploration  bien  faite,  s'en 
rapporter  aux  malades  sur  bien  des  points;  mais  si  l'affection 
est  grave  au  point  d'ôler  au  malade  le  libre  exercice  de  ses 
facultés  intellectuelles,  il  faut  recommencer  tous  les  jours 
sur  de  nouveaux  frais.  Les  nouveau-nés  sont  toujours  dans 
ce  ais.  » 


PREMIERE  PARTIE. 

MAIiADIfiS  BE  liA  POITBimfi. 

Les  maladies  de  la  poitrine  ont  dans  Fenfance  une  impor- 
tant e  au  moins  aussi  grande  qu'aux  autres  époques  de  la  vie. 
La  statistique  démontre  la  part  immense  qu'elles  prennent  à  la 
ijiurtaiité  dans  le  premier  âge,  et  met  en  évidence  leur  prédo- 
minance numérique  relativement  aux  maladies  de  l'abdomen 
ou  de  la  tète.  Pour  ces  motifs,  nous  croyons  devoir  commencer 
par  (»lles  l'exposition  de  la  pathologie  inl'antile,  et  leur  consa- 
crer des  développements  proportionnés  à  leur  fréquence  et  aux 
difficultés  dont  leur  étude  est  entourée. 

Nous  les  diviserons  en  plusieurs  sections  d'après  leur  siège, 
el  nous  traiterons  successivement  des  maladies  des  bronches, 
du  paienchyme  pulmonaire,  des  plèvres,  du  larynx  et  de  l'ap- 
part'il  circulatoire.  Une  dernière  section  comprendra  les  ail'ec- 
lions  tuberculeuses  des  divers  organes  du  thorax. 


SECTION  PREMIERE. 

MALADIES  HES  BIONGHBS. 

Les  maladies  des  bronches  qui,  dans  l'enfance,  demandent 
à  être  étudiées  d'une  manière  spéciale,  soit  à  cause  de  leur 
grande  fréquence,  soit  à  cause  des  modifications  que  Tage  doit 
faire  introduire  dans  leur  description,  sont  le  catarrhe  <4  la 
coqueluche.  L'hémorrhagie  bronchique,  c'est-à-dire  V hémo- 
ptysie^ offre  beaucoup  moins  d'importance.  En  effet,  elle  est 
excessivement  rare  dans  l'enfance,  surtout  avant  l'àgc  de  dix 
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à  iUfUif^  aïk^.  L'n  peu  plus  tard  elle  se  rencontre  queiquefois, 
|N>ur  dev#*nir  ea<uile,  comiii^  on  sail^  très  fréquente  dans  Fa- 
dolet^4>.'nce  et  dans  la  j»-un«'>sf^.  Il  en  est  ainsi  non-seulement 
des  hénKpptysies  idiopatbiques ,  mais  aussi  des  hémopCysies 
sympt«>matiques.  <Jn  a  li^u  d«.'  sVn  étonner  en  songeant  à  la 
fn'tiuence  «les  tubercules  qui,  aux  autres  âges,  sont  une  cause 
si  «ordinaire  d'hémorrhagie  bn>nchique.  Chez  les  enfants,  nous 
n'avons  |>as  enci>re  observé  un  seul  cas  dans  lequel  cette  hé- 
morrbagie,  liée  à  la  tuberculisation,  ait  eu  assez  d'importance 
et  At*  granité  pi>ur  constituer  une  complication  ou  un  accident. 
b.*s  autres  maladies  qui  ont  une  influence  directe  sur  Diémo- 
ptysie,  notamment  cell^  du  cœur,  étant  rares  dans  Tenfance, 
on  oinçoit  la  rareté  des  hémoptysies  dans  les  cas  de  ce  genre. 
De  Fensemble  de  ces  faits,  il  faut  conclure  que,  malgré  l'ac- 
tivité de  la  circulation  chez  les  enfants,  la  circulation  capil- 
laire du  p«^um4>n  se  trouve  dans  des  conditions  qui  la  pré- 
servent des  congestions  hémorrhagipares  si  fréquentes  dans 
la  jeunesse. 

il  n'y  a  qu'une  seule  espèce  d'hémorrhagie  qui,  chez  les  en- 
fants, paraisse  devoir  se  protluire  plus  S4>uvent  qu'aux  autres 
âges  :  c'est  celle  qui  résulte  de  la  perforation  simultanée  d'une 
bn>nche  et  d»'  l'artère  pulmonaire,  par  suite  du  ramollissement 
d*.*s  tul>ercules  ganglionnaires  qui  sont  si  fréquents  dans  l'en- 
fance. M.  Berton  a  obs#»né  ib^ux  cas  de  ce  genre  dans  lesquels 
l'hémoptysie  fut  foudroyante.  J'en  ai  recueiUi  moi-même  deux 
exemples,  dont  un  seul,  il  est  vrai,  fut  vérifié  par  l'autopsie.  Cet 
accident  est  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Avant  d'ab4>nJer  Thistoin.'  «lu  calarrhe  bronchique,  nous 
pensons  qu'il  est  utile  d'étudier  le  catarriie  en  général,  sinon 
d'une  manière  complète,  au  moins  au  point  de  vue  de  la  pré- 
disposition que  U's  enfants  pnVntent  à  contracter  cette  maladie 
sur  la  plupart  d»*s  muqueuses  de  l'économie.  I)n  doit  recon- 
naître en  effet  cjue,  par  leur  fréquence  à  cet  âge  de  la  vie,  les 
affections  catarrhales  pK^sentent  une  importance  île  premier 
ordre.  Tantôt  elles  constituent  à  elles  seules  des  états  morbides 
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identiques  au  fond,  variables  seulement  quant  à  leur  siège; 
tantôt  elles  n'enti'ent  que  comme  éléments  d'une  importance 
variable  dans  la  constitution  de  beaucoup  d'états  morbides  com- 
plexes. Au  premier  chef  se  rapportent  les  catarrhes  idiopathi- 
ques  des  muqueuses  des  sens,  des  voies  respiratoires,  du  tube 
digestif  et  des  organes  génito-urinaires.  Au  second,  les  catar- 
rhes symptomatiques  qu'on  observe  dans  beaucoup  de  maladies, 
telles  que  les  lièvres  exanthématiques,  les  fièvres  typhoïdes,  la 
dysenterie,  la  coqueluche,  la  pneumonie  lobulaire,  etc.  Dans 
tous  ces  cas,  l'état  catarrhal  mérite  une  grande  attention  chez 
les  enfants,  et,  quoique  très  souvent  il  ne  paraisse  qu'accessoire 
par  rapport  à  un  autre  état  pathologique,  il  acquiert  cependant 
en  pratique  une  valeur  incontestable,  soit  en  modifiant  la 
marche  du  mal,  soit  en  indiquant  l'emploi  de  moyens  théra- 
peutiques particuliers. 

Nous  avons  vu  ailleurs  (pages  3i  et  suiv.)  combien  sont  fré- 
quentes les  affections  catarrhales  proprement  dites,  telles  que 
la  bronchite,  la  diarrhée,  l'angine,  la  conjonctivite,  etc.  ;  nous 
verrons  bientôt  quel  rôle  important  l'élément  catarrhal  joue 
dans  cet  état  morbide  complexe  du  poumon  qu'on  appelle 
pneumonie  lobulaire.  Enfin,  l'étude  de  beaucoup  d'autres  ma- 
ladies démontrera  encore  combien  cet  élément  doit  être  pris 
en  grande  considération  chez  les  enfants.  C'est  en  embrassant 
ainsi  d'un  seul  coup  d'œil  ce  vaste  et  intéressant  sujet,  «[ue 
nous  avons  reconnu  la  nécessité  de  Tétudier  d'une  manière 
générale,  avant  d'aborder  en  particulier,  l'histoire  de  chaque 
maladie  catarrhale;  c'est  aussi  la  raison  pour  laquelle  ce  cha- 
pitre se  trouve  placé  ici,  immédiatement  avant  celui  du  ca- 
tarrhe bronchique,  à  l'étude  duquel  il  nous  conduit  et  nous 
prépare  très  naturellement. 
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CHAPITKK  PREMIER. 

DU   CATARRHE  EN   GÉNÉRAL. 

Dans  renfance,  la  nutrition  a  pour  but  non-soulemenl  IVn- 
Iretien  des  organes,  mais  encore  leur  arcroissement  et  leur 
perfectionnement;  c'est  pour  cela  qu'elle  est  plus  active.  Cette 
activité  suppose  nécessairement  a'Ile  des  diverses  fondions 
qui  élaborent  les  matériaux  destinés  au  mouvement  de  com- 
position, c'est-à-dire,  celle  de  la  digestion  et  de  la  respiration. 
11  en  résulte,  dans  l'état  physiologique  des  muqueuses  diges- 
iive  et  respiratoire,  des  modifications  particulières  qu'il  con- 
vient de  décrire  avec  quelques  détails,  pour  montrer  quelle 
disposition  ces  membranes  acquièrent  jwir  là  à  devenir  fré- 
quemment le  siège  d'altérations  pathologiques. 

L'acte  physiologique  par  lequel  la  muqueuse  digestive  con- 
tribue essentiellement  à  l'élaboration  des  aliments  est  la  sécré- 
tion de  certains  sucs  destinés  à  agir  sur  eux  chimiquement. 
Le  besoin  des  aliments  se  fais;mt  sentir  plus  fréquemment  chez 
les  enfants,  la  sécrétion  des  sucs  muqueux  digestifs  est  plus 
active,  et  dès  lors,  |dus  susceptible,  sous  l'influence  des  moin- 
dres causes,  de  s'exagén»r  »»t  de  franchir  les  Hmites  de  l'étal 
de  santé.  Ces  liquides,  qui  ont  des  qualités  acides,  sont  ceux 
que  fournissent  l'estomac  et  l'intestin  grêle.  Leur  abondanci* 
exagérée  d'une  manièn^  anormale  ne  constitue  essentielle- 
ment ni  une  altération  inflammatoire,  ni  une  altération  catar- 
rfaale  proprement  dite  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  mais  des 
désordres  fonctionnels  que  les  anciens  attribuaient  avei^  raison 
à  ce  qu'ils  appelaient  les  acidités  de  l'estomac.  I^s  sucs  dont 
nous  parlons  sonl  W  résultat  d'une  exhalation  [w^rspiratoin* 
que  toute  muqueuse  est  apt»*  à  produire  par  rlle-mènie  et  par 
l'effet  de  son  organisation  générale,  mais  qui  est  il'autant  plus 
active  que  la  muqueuse  est  fournie  d'un  |)Ius  grand  noml)i*e 
de  villosités. 
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Il  est  il  auti*es  liquides,  différenls  par  leur  nature  et  leurs 
usages,  qui  ne  sont  que  des  moyens  de  lubrifaction  propres 
à  Taciliter  le  mouvement  des  matières  introduites  dans  les  ca- 
vités muqueuses,  et  à  protéger  la  surface  de  celles-ci  contre 
raction  mécanique  et  chimiqua  de  ces  matières  étrangères. 
Ce  sont  les  liquides  fournis  par  les  cryptes  situés  dans  Té- 
paisseur  des  muqueuses,  je  veux  parler  des  mucosités  pro- 
prement dites. 

Or,  la  sécrétion  des  mucosités  de  la  muqueuse  digestive  est 
certainement  plus  active  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes, 
à  cause  de  l'activité  plus  grande  de  la  digestion  considérée  en 
général;  et,  pour  peu  que  cette  sécrétion  soit  surexcitée,  on 
conçoit  qu'elle  devienne  la  source  d'un  état  anormal  particu- 
lier. C'est  cet  état  anormal  qui  constitue  le  catarrhe.  Comme 
toutes  les  portions  de  la  muqueuse  digestive  contiennent  des 
cTîptes  muqueux,  elles  peuvent  toutes  être  affectées  de  ca- 
tarrhe, mais  elles  y  sont  d^autant  plus  disposées  que  leurs 
cryptes  sont  plus  nombreux  :  c'est  ce  qui  se  remarque  sur- 
tout pour  la  un  de  l'intestin,  qui,  chez  les  enfants,  est  très 
fréquemment  le  siège  d'un  catarrhe  aigu  ou  chronique. 

La  muqueuse  aérienne  a  des  usages  plus  simples.  Les  cavi- 
tés qu'elle  tapisse  sei*vent  au  passage  de  l'air  inspiré  et  expiré, 
mais  n'impriment  aucune  modification  profonde  à  ce  fluide, 
qui  dans  son  passage  y  acquiert  une  température  qu'il  n'avait 
pas  en  y  entrant  et  s'y  charge  de  vapeur  aqueuse.  11  semble 
donc  que  les  Uquides  sécrétés  par  la  nmqueuse  aérienne  n'ont 
d'autre  usage  que  de  protéger  cette  membrane  conti^e  le 
contact  fréquemment  répété  de  l'air  extérieur;  et  que,  plus  ce 
contact  se  renouvelle  souvent  dans  un  temps  déterminé,  plus 
la  sécrétion  dé  ces  Uquides  devra  être  abondante.  C'est  ce  qui 
arrive  certainement  chez  tous  les  enfants;  car  leur  respiration 
est  bien  plus  active  :  à  Tétat  normal,  on  compte  chez  eux  vingt 
à  trente  inspirations  par  minute,  tandis  que,  chez  l'adulte,  on 
n'en  compte  que  quinze  à  vingt;  dès  lors  le  passage  de  Tair  a 
lieu  plus  fréquemment  et  consonune  une  plus  grande  quantité 
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(le  liquides  bronchiques.  Donc,  chez  les  enfants,  la  séci-élion 
normale  des  liquides  bronchiques  est  plus  abondante  et  peut 
plus  facilement  être  exajçérée  par  la  moindre  cause.  Remar- 
quons enfin  que  ces  liquides,  n'ciyant  d'autre  usage  que  de 
lubrifier  la  muqueuse,  tirent  spécialement  leur  source  des 
cryptes  mu(iueux,  c'est-à-dire  de  l'organe  dont  l'altération 
constitue  essentiellement  l'affection  catarrhale. 

D'après  les  délails  qui  précèdent,  on  pensera  sans  doute, 
romme  nous,  que  la  physiologie  nous  permet  d'expliquer  par 
une  influence  directe  de  l'âge  la  fréquence  des  catarrhes  bron- 
chiques et  intestinaux,  puisque  cette  fréquence  est  en  rapport 
direct  avec  l'activité  des  organes  mucipares  digestifs  et  respi- 
ratoires dans  l'enfance. 

L'activité  des  sécrétions  perspiratoires  et  folliculeuses  dé- 
termine et  entretient,  dans  la  membrane  gastro-pulmonaire, 
un  état  particulier  de  la  circulatipn  capillaire  qui  devient  se- 
condairement cause  de  catarrhe,  et  surtout  de  phlegmasie  :  cet 
état  n'est  autre  chose  qu'une  congestion  habituelle  qui,  dans 
un  temps  donné,  met  une  plus  grande  quantité  de  sang  en 
contact  avec  les  organes  destinés  à  en  séparer  les  liquides  né- 
cessaires à  l'accomplissement  des  fonctions  dont  la  muqueuse 
est  chargée.  Cette  circulation  capillaire,  plus  active  chez  l'en- 
fant, est  évidemment  une  condition  favorable  à  la  production 
des  phlegmasies;  mais  on  a  exagéré  son  influence  dans  ces  der- 
nières années,  et  nous  tâcherons  de  prouver  ailleurs  que  l'es- 
tomac en  particulier  n'est  point,  chez  les  enfants,  aussi  sou- 
vent qu'on  l'a  dit,  le  siège  d'inflammations  bien  caractérisées. 
Nous  venons  de  considérer  l'activité  de  la  circulation  capillaire 
dans  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  comme  une  condition 
inhérente  à  l'activité  des  sécrétions  de  cette  membrane;  mais 
nous  ne  voudrions  pas  exagérer  l'importance  de  cette  con- 
nexion. 11  est  bien  probable,  en  effet,  que  cet  état  de  la  circu- 
lation capillaire  résulte  aussi  de  la  prédominance  de  l'apparei] 
vasculaif*e  à  sang  rouge,  qui  est  évident  dans  les  capillaires  des 
téguments  internes,  même  a  une  époque  où  ces  téguments 
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n'ont  pas  encore  fonctionné,  c'est-à-dire  chez  .le  nonveau-né; 
il  résulte  encore  du  travail  d'accroissement  qui  se  montre, 
pendant  tout  le  premier  âge,  avec  une  grande  énergie  dans  les 
organes  digestifs,  t  Cet  appareil  augmente  en  longueur  et  en 
diamètre,  ses  valvules  conniventes  s'agrandissent;  les  cryptes 
mucipares  se  développent  dans  ses  tuniques  ;  ses  viUosités 
s'allongent  et  se  multiplient;  enfin,  l'appareil  digestif  se  com- 
plète par  les  deux  dentitions.  C'est  pendant  que  se  fait  ce  long 
travail  d'évolution,  nécessairement  lié  à  une  action  organique 
plus  marquée,  à  une  véritable  turgescence,  que  les  enfants  sont 
si  fréquemment  pris  de  catarrhes  gastro-intestinaux  (1).  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  nombreuses  influences,  l'activité 
de  la  circulation  capillaire  est  un  fait  que  l'observation  directe 
prouve,  et  dont  la  pathologie  sait  tirer  d'utiles  conséquences. 
Toutefois  il  ne  faut  point  confondre  son  influence  pathogé- 
nique  avec  celle  que  nous  avons  attribuée  à  l'activité  des  sé- 
crétions muqueuses;  pour  nous,  celle-ci  est  directement  en 
rapport  avec  l'élément  catarrbal,  tandis  que  l'autre  l'est  di- 
rectement avec  l'élément  phlegmasique,  et,  suivant  la  prépon- 
dérance de  l'une  ou  de  l'autre,  on  voit  la  maladie  complexe 
qui  résulte  de  l'association  de  ces  deux  éléments,  et  pour  la- 
quelle la  science  manque  encore  d'une  bonne  dénomination, 
revêtir  une  forme  catarrhale  ou  une  forme  inflammatoire. 

Telles  sont  les  deux  conditions  organiques  fondamentales 
auxquelles  il  est  permis  d'attribuer,  chez  les  enfants,  la  fré- 
quence des  affections  inflammatoires  et  catarrhales  des  voies 
digestives  et  respiratoires.  L'existence  de  ces  deux  conditions 
étant  admise,  rien  de  plus  facile  à  comprendre  que  la  produc- 
tion des  maladies  des  muqueuses  sous  l'influence  des  causes 
occasionnelles,  accidentelles,  en  apparence  fort  légères  et  ac- 
cessoires, dont  l'action  n'est  réellement  puissante  que  par  la 
prédisposition  des  organes  à  la  ressentir  vivement.  C'est  ainsi 
que  la  susceptibilité  de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  chez 


(I)  Gendrin,  Thèse  de  coneoun,  1810,  page  30. 
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les  enfantH,  so  montro  farilemonl,  sous  rinfluenco  (l'aHmonts 
pris  en  trop  ((nindo  quantité  ou  de  mauvaise  qualité,  tandis 
que  c'est  dans  Tàge  moyen  de  la  vie  qu'on  peut  avec  moins  de 
danger  surcharger  ou  surexciter  le  tube  digestif  (Gendrin).  Il 
en  est  de  même  de  la  muqueuse  bronchique  :  pour  peu  que 
son  excitant  ordinaire,  l'air  atmosphérique,  ait  une  tempéra- 
ture un  peu  basse,  on  voit  se  produire  facilement  chez  les  en- 
fants l'affection  de  cette  muqueuse  sous  différentes  formes, 
mais  le  plus  souvent  sous  la  forme  inflammatoire  et  catarrhale. 
Souvent  encore  l'action  du  froid  s'exerce  indirectement  sur  U 
muqueuse  gastro-pulmonaire,  mais  toujours  de  manière  A 
mettre  en  jeu  sa  susceptibilité  et  son  irritabilité  :  c'est  lorsque 
le  froid  agit  sur  la  peau,  soit  que  les  sécrétions  de  cette  mem- 
brane étant  momentanément  suspendues,  il  arrive,  par  suite 
des  lois  d'équilibre  qui  régissent  toutes  les  sécrétions,  une 
augmentation  d'activité  dans  les  sécrétions  muqueuses,  soit 
que  le  retrait  du  sang  hors  des  capillaires  cutanés  entraîne 
nécessairement  une  augmentation  de  l'afflux  sanguin,  déjà  si 
prononcé,  sur  les  muqueuses  viscérales.  On  conçoit  que  toutes 
les  causes  d'excitation  directe  ou  indirecte  pour  la  muqueuse 
gastro-pulmonaire,  autres  que  celles  dont  nous  avons  indiqué 
la  manière  d'agir,  ont  des  effets  analogues,  c'est-à-dire  ten- 
dent facilement  à  porter  au  delà  des  bornes  de  l'état  normal 
l'activité  de  la  sécrétion  et  de  la  circulation  capillaire. 

Les  conditions  dont  nous  croyons  avoir  clairement  démontré 
l'influence  sur  la  production  des  catarrhes  intestinaux  et  bron- 
chiques se  rencontrent  dans  d'autres  muqueuses  que  l'ob- 
servation nous  apprend  être  aussi  très  souvent,  chez  les  en- 
fants, le  siège  d'affections  catarrhales  :  nous  voulons  parler 
des  muqueuses  des  sens;  car  on  n'ignore  pas  que  les  catarrhes 
oculaire,  nasal,  auriculaire,  sont  bien  plus  fréquents  dans  le 
jeune  âge  que  chez  les  adultes.  Or,  il  suffît  de  réfléchir  un 
instant  à  l'activité  fonctionnelle  des  sens  dans  l'enfance,  pour 
admettre  que  leurs  muqueuses  participent  h  cotte  activité 
physiologique,  et  qu'à  aucun  âge  leur  vitalité  n'est  plus  pro- 


DU  CATARHHB  EN  GÉNÉRAL.  87 

noncée.  Celte  activité  consiste  nécessairement,  comme  dans 
toutes  les  membranes  de  même  nature^  dans  une  sécrétion 
muqueuse  abondante^  et  dans  une  circulation  capillaire  riche 
et  rapide.  De  cet  état  qui  est  encore  physiologique  à  Tétat  de 
maladie^  il  n'y  a  qu'un  pas,  et  ce  pas  est  d'autant  plus  facile  i 
franchir  que  les  muqueuses  des  organes  des  sens  sont  toutes 
en  rapport  avec  les  agents  extérieurs;  elles  sont,  par  consé- 
quent,  très  facilement  soumises  à  des  causes  occasionnelles 
d'irritation  dépendantes  des  variations  fréquentes  qui  survien- 
nent dans  les  qualités  de  ces  agents  extérieurs.  Enfin,  remar- 
quons que,  des  trois  muqueuses  que  nous  avons  nommées, 
Tune,  la  muqueuse  nasale,  est  en  même  temps  exposée  aux 
causes  d'irritation  propres  à  la  muqueuse  respiratoire,  puis- 
que les  fosses  nasales  servent  le  plus  habituellement  au  pas- 
sage de  l'air  de  la  respiration. 

Il  n'est  pas  actuellement  nécessaire  de  rechercher  suivant 
quelles  nuances  d'intensité  l'activité  physiologique  des  mu» 
queuses  agit  sur  la  production  de  leurs  maladies,  suivant 
qu'on  examine  telle  ou  telle  portion  de  ce  vaste  système  tégu- 
mentaire  interne,  qui  forme  un  tgut  continu,  depuis  les  ori- 
fices des  organes  des  sens  jusqu'à  l'extrémité  du  rectum,  d'une 
part,  et  jusqu'aux  cellules  pulmonaires,  de  l'autre.  Cette  expo- 
sition détaillée  viendra  en  son  lieu,  lorsque  nous  étudierons 
successivement  les  maladies  des  divers  organes  que  tapisse  la 
muqueuse  gastro-pulmonaire.  Mais  il  nous  reste  à  parler  d'une 
dernière  condition  générale  dont  l'action  s'exerce  sur  tout  le 
système,  et  dont  l'indication  doit  trouver  ici  sa  place. 

Toutes  les  muqueuses  jouissent  d'un  certain  degré  de  sen- 
sibilité tactile  :  celle-ci  est  extrêmement  développée  dans  quel- 
ques-unes d'entre  elles,  dans  celles  qui  se  continuent  avec  la 
peau  à  l'entrée  des  cavités  qu'elles  tapissent.  Parmi  elles,  il  en 
est  même  deux,  la  muqueuse  nasale  et  la  muqueuse  linguale, 
qui  doivent  à  leurs  nerfs  spéciaux  une  sensibilité  toute  parti- 
culière. Les  autres  muqueuses,  au  contraire,  qui  deviennent 
Je  plus  en  plus  internes,  ont  une  sensibilité  plus  vague  et  plus 
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obscure,  qui  ne  se  révèle  à  la  conscience  de  l'homme  que  dans 
des  circonstances  rares  et  exceptionnelles,  et  que,  pour  cela, 
Bichat  a  appelée  organique,  par  opposition  à  la  première  qu'il 
a  dite  animale.  Or,  quel  que  soit  celui  de  ces  deux  modes  sous 
lequel  la  sensibilité  se  manifeste,  elle  est  certainement  plus 
développée  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  parce  que, 
chez  les  premiers,  elle  n'a  pas  encore  été  émoussée  par  l'ha- 
bitude, et  par  suite  aussi  de  l'irritabilité  extrême  du  système 
nerveux  i\  cet  âge.  11  en  résulte  une  aptitude  bien  plus  grande 
de  la  part  des  muqueuses  à  être  irritées  jusqu'à  un  degré  pa- 
thologique, par  beaucoup  de  causes  qui  seraient  à  peine  capa- 
bles, chez  l'adulte,  d'élever  leur  vitalité  à  son  summum  d'ac- 
tivité physiologique  et  normale. 

U  nous  parait  démontré,  par  tout  ce  qui  précède,  que  l'ap- 
titude des  enfants  aux  maladies  inflammatoires  et  catarrhales 
de  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  dépend  :  l*"  de  l'activité 
fonctionnelle  de  cette  muqueuse;  2*  de  l'activité  de  sa  circu- 
lation capillaire;  i"  de  son  irritabilité. 

De  plus,  nous  pouvons  établir  que  la  première  de  ces  con- 
ditions, c'est-à-dire  l'activité  des  sécrétions  muqueuses,  est 
évidemment  en  rapport  avec  l'élément  catarrhal  de  ces  mala- 
dies; la  seconde,  c'est-à-dire  l'activité  de  la  circulation  capil- 
laire, est  en  rapport  avec  l'élément  phlegmasique  ;  et  la  troi- 
sième enfin,  ou  l'irritabiHlé  des  muqueuses,  agit  sur  la  pro- 
duction de  ces  deux  éléments  morbides. 

Si  nous  jetons  un  regard  sur  l'appareil  génito-urinaire,  nous 
verrons,  de  cet  examen,  ressortir  la  contre-épreuve  des  faits 
par  lesquels  nous  avons  voulu  démontrer  les  connexions  qui 
existent  entre  l'état  physiologique  des  muqueuses  et  leur  état 
pathologique. 

L'expérience  nous  apprend  que,  chez  les  enfants,  les  affec- 
tions de  la  muqueuse  génito-urinaire  sont  aussi  rares  que  celles 
de  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  sont  fréquentes  ;  or  ceci  est 
tout  à  fait  en  rapport  avec  l'état  physiologique  de  cette  mem- 
brane. Si  Ton  considère  la  membrane  urinaire,  au  premier 
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aboitl  on  est  porté  à  croire  qu'«^  partir  de  la  naissance  elle 
fonctionne  avec  autant  d'activité  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  cependant  il  y  a  certainement  des  différences.  On 
sait,  en  effet,  que,  chez  les  enfants  en  général,  l'urine  est  plus 
aqueuse,  moins  colorée  et  moins  chargée  d'urée  et  de  sels. 
nus  tard,  au  contraire,  le  rein  devenant  de  plus  en  plus,  avec 
l'âge,  chargé  d'une  sécrétion  décomposante,  l'urine  est  plus 
colorée  et  contient  plus  d'urée  et  plus  de  sels.  Dans  le  premier 
cas,  elle  est  évidemment  moins  irritante  que  dans  le  second, 
et,  par  conséquent,  elle  excite  moins  la  sécrétion  de  la  mem- 
brane muqueuse  chez  l'enfant  qu'elle  ne  le  fera  plus  tard  chez 
l'adulte  :  ainsi  la  muqueuse  urinaire  fonctionne  avec  moins 
d'activité  dans  l'enfance.  Cette  première  condition  suppose 
presque  nécessairement  une  circulation  capillaire  moins  active 
que  celle  que  nous  avons  vue  exister  dans  les  autres  muqueu- 
ses; etjen  effet,  on  ne  remarque  ni  chez  le  nouveau-né,  ni  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  cette  injection  très  prononcée, 
mais  normale,  que  Billard  a  bien  constatée  dans  la  muqueuse 
buccale,  pharyngienne,  etc.  Enfm,  la  sensibilité  de  la  muqueuse 
urinaire  est-elle  moins  développée  chez  l'enfant  que  chez  l'a- 
dulte? On  ne  saurait,  sans  doute,  répondre  à  cette  question 
d'une  manière  affirmative;  car  on  sait  que,  chez  les  enfants, 
la  sensibilité  de  là  vessie  parait  assez  vive,  puisqu'elle  se  vide 
souvent  spontanément  lorsque  l'urine  s'y  accumule.  Mais  ce 
phénomène  tient  peut-être  moins  à  la  vive  sensibilité  de  la 
muqueuse  qu'à  l'extrême  irritabilité  de  la  tunique  musculeuse, 
dont  la  contraction  est  encore  en  grande  partie  sous  l'influence 
des  nerfs  de  la  vie  organique.  D'ailleurs  il  en  résulte  un  autre 
effet  éminemment  propre  à  prévenir  les  causes  d'inflammation 
qui  existent,  pour  la  vessie,  chez  l'adulte  et  chez  le  vieillard  : 
c'est  que  l'évacuation  fréquente  de  l'urine  prévient  sa  concen- 
tration et  l'empêche  ainsi  d'acquérir  des  propriétés  irritantes 
par  un  séjour  prolongé  dans  son  réservoir.  Aussi  on  n'observe 
presque  jamais,  chez  les  enfants,  le  catarrhe  vésical  que  dans 
le  c;is  où  il  existe  une  affection  calculeuse,  et  cette  affection  ne 
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commence  à  être  fréquente  qu'en  approchant  de  Tadolescence. 

Quant  à  la  muqueuse  génitale,  on  sait  combien  elle  est  rare- 
ment affectée  chez  les  petits  garçons,  et,  comme  ce  n'est  qu'à 
la  puberté  que  son  activité  fonctionnelle  se  déclare,  que  sa 
sensibilité  spéciale  se  développe,  ses  maladies  ne  deviennent 
fréquentes  qu'à  partir  de  la  jeunesse.  Les  mêmes  réflexions 
sont  applicables  à  la  muqueuse  génitale  dans  le  sexe  féminin. 
Avant  l'adolescence,  les  maladies  de  la  muqueuse  utéro-vagi- 
nale  sont  excessivement  rares,  parce  que  cette  muqueuse  n'est 
que  préparée  h  une  fonction  spéciale  qui  ne  s'accomplit  point 
encore.  Quant  à  la  muqueuse  vulvaire  qui,  comme  on  le  sait, 
est  quelquefois  affectée  de  leucorrhée  spontanée  chez  les  pe- 
tites  filles,  on  s'expUque  ce  fait  en  observant  que  cette  mu- 
queuse est  facilement  accessible  à  l'action  du  froid  ou  de  tout, 
autre  agent  extérieur,  condition  qui  ne  se  rencontre  pas  même 
dans  la  portion  de  muqueuse  qui  tapisse  le  gland  chez  le  petit 
garçon,  parce  que  le  prépuce  la  recouvre  habituellement. 

Ces  remarques  confirment  donc  nos  conclusions  premières 
sur  les  affections  catarrhales  de  la  muqueuse  gastro-pulmo- 
naire, puisqu'on  reconnaissant  que  la  muqueuse  génito-uri- 
naire  des  enfants  offre  une  activité  fonctionnelle  très  inférieure 
à  celle  des  autres  âges,  que  la  circulation  capillaire  y  est  peu 
développée,  et  qu'une  sensibilité  spéciale  ne  s'y  est  pas  encore 
révélée,  nous  constatons  en  même  temps  l'extrême  rareté  des 
maladies  de  cette  membrane  tégunientaire. 

On  trouve  encore  dans  l'enfance  une  condition  physiolo- 
gique générale  propre  à  favoriser  le  (lévelo|»pement  des 
affections  catarrhales  :  c'est  l'état  de  la  peau.  D'un  côté,  les 
téguments  externes  sont  plus  sensibles  à  l'action  de  tous  les 
agents  extérieurs,  et  en  particulier,  au  froid  humide.  On  sait 
que  le  froid  et  l'humidité  sont  la  cause  occasionnelle  la  plus 
fréquente  des  affections  catarrhales  à  tous  les  âges  de  la  vie. 
Si  leur  action  s'exerce  directement  par  la  respiration  sur  ht 
umqueuse  des  voies  aérifères  et  sur  la  muqueuse  des  sens  par 
leur  exposition  habituelle  à  Tair  libre,  il  est  incontestalde  qu'elle 
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sVxerco  aussi  très  souvent,  et  peut-être  le  plus  souvent,  sur 
lenveloppe  générale  du  corps,  et  qu'alors  c'est  d'une  manière 
indirecte  qu'elle  modifie  et  altère  la  vitalité  des  muqueuses 
internes.  Or,  si  la  peau  est  plus  sensible  à  cette  action  pathogé- 
nique  dans  l'enfance  qu'aux  autres  âges,  il  en  résulte  par  ce 
seul  fait  une  prédisposition  certaine  aux  affections  catarrhales. 
D'un  autre  côté,  les  maladies  de  la  peau  paraissent  plus  fré- 
quentes, surtout  celles  qui  sont  aiguës,  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes.  Or,  comme  il  y  a  des  connexions  physiologi* 
ques  entre  la  peau  et  les  muqueuses,  il  en  existe  d'analogues 
dans  l'état  pathologique  ;  et  comme  les  maladies  cutanées,  aiguës 
ou  chroniques,  se  répercutent  souvent  sur  les  muqueuses  in- 
ternes,  la  grande  fréquence  des  premières  contribue  à  celle  des 
secondes.  Il  y  a  donc  chez  les  enfants  une  prédisposition  aux 
affections  catarrhales,  par  suite  de  celle  qu'ils  présentent  aux 
affections  des  téguments  externes. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  examiné,  parmi  les  causes  prédispo- 
santes des  affections  catarrhales,  que  celles  qu'on  peut  dire 
inhérentes  à  l'enfance  et  communes  à  tous  les  êtres  qui  appar* 
tiennent  à  cet  âge  de  la  vie.  11  nous  reste  à  examiner  d'autres 
conditions  moins  générales,  moins  nécessairement  liées  à  l'état 
physiologique  des  enfants,  et  dont  l'influence  s'exerce  sur  un 
plus  ou  moins  grand  nombre  de  sujets,  non  sur  tous  :  nous 
voulons  parler  des  prédispositions  individuelles. 

Une  des  moins  contestables  et  des  plus  importantes  est  l'in* 
fluence  de  l'hérédité.  Tandis  que  dans  beaucoup  de  maladies, 
telles  que  la  phthisie,  le  cancer,  le  rhumatisme,  la  goutte,  etc., 
on  voit  cette  cause  rester  latente  et  dans  une  espèce  d'incuba- 
tion pendant  un  nombre  plus  ou  moins  grand  d'années,  on 
voit,  au  contraire,  très  souvent  la  disposition  héréditaire  aux 
catarrhes  se  prononcer  dès  la  plus  tendre  enfance.  Qu'on  se 
li\Te  à  des  investigations  minutieuses  sur  la  santé  habituelle  du 
père  ou  de  la  mère,  sur  la  physionomie  que  revêtent  chez  eux 
les  maladies,  sur  l'ensemble  de  leur  constitution  et  leur  tem- 
pérament, SOT  l'état  de  la  peau,  sur  la  manière  dont  elle  fonc- 
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lionne  habiluellement,  on  parviendra  très  souvent  à  recon- 
naître que  Tenfant  qu'on  voit  atteint  d'un  catarrhe  quelconque 
a  reçu  d'eux  une  disposition  spéciale  à  contracter  cette  espèce 
de  maladie.  La  découverte  de  ce  fait  est  d'une  grande  impor- 
tance en  pratique;  car,  unie  à  d'autres  circonstances  qui  mon- 
trent chez  le  sujet  une  disposition  catarrhale  de  l'économie, 
elle  indique  d'une  manière  plus  positive  l'emploi  dés  moyens 
thérapeutiques  qui  s'adressent  directement  à  l'élément  ca- 
tarrhal,  et  permet  d'en  pronostiquer  d'avance  les  effets  avan- 
tageux. 

Les  traits  extérieurs  qui  peuvent  servir  à  caractériser  chez 
les  enfants  ce  que  nous  appellerons  la  constitution  catarrhale 
ne  sont  pas  toujours  faciles  à  reconnaître  :  les  plus  constants 
ne  sont  pas  toujours  fidèles,  ce  n'est  souventque  par  une  expé- 
rience un  peu  prolongée  qu'on  arrive  à  diagnostiquer  cet  état 
général  de  l'économie  ;  c'est  surtout  après  avoir  obsen'é  chez  un 
sujet  la  marche  d'une  ou  deux  maladies  dans  lesquelles  Télé- 
'  ment  catarrhal  joue  un  certain  rôle,  que  l'on  peut  pressentir 
quelle  sera  l'importance  de  cet  élément  dans  les  maladies  aux- 
quelles l'enfant  est  exposé  par  la  suite.  Malgré  ces  difficultés, 
nous  croyons  pouvoir  déterminer  les  principaux  caractères  de 
la  constitution  catarrhale. 

II  semble  qu'on  ne  devrait  pas  indiquer  comme  un  de  ces 
caractères  le  tempérament  lymphatique,  parce  que  ce  tempé- 
rament est  trop  commun  chez  les  enfants  pour  constituer  une 
prédisposition  individuelle.  Cependant,  chez  un  certain  nom- 
bre d'entre  eux,  même  en  très  bas  âge,  ce  tempérament  n'est 
pas  pur  ;  on  reconnaît  chez  eux  plusieurs  traits  du  tempéra- 
ment sanguin  et  du  tempérament  nerveux  alliés  à  ceux  du 
tempérament  lymphatique.  Or,  ces  tempéraments  mixtes  pré- 
disposent moins  aux  catarrhes  que  le  tempérament  lympha- 
tique pur,  et  plus  celui-ci  est  développé,  plus  la  prédisposi- 
tion est  marquée.  Ainsi,  nous  sommes  certain  d'avoir  obsené 
les  affections  catarrhales  surtout  chez  les  enfants  à  teint  pftle, 
à  chairs  molles,  bouffies,  un  peu  blafardes,  qui  paraissent 


DU  CATARRHE  EN  GÉNÉRAL.  93 

abœuvées  de  sucs  séreux,  dans  lesquelles  il  n'y  a  pas  cette 
tonicité  de  tissu  qui  amène  une  circulation  active  et  une  vita- 
lité énergique.  Ces  enfants  ont  la  peau  très  fine  et  blanche; 
généralement,  le  séjour  au  lit  leur  procure  facilement  des 
sueurs.  Ils  ont  souvent  beaucoup  d'embonpoint  quand,  jusque- 
là,  leur  santé  a  été  bonne.  Les  petites  indispositions  auxquelles 
on  les  voit  sujets,  et  qu'ils  contractent  à  l'occasion  de  la  moin- 
dre vicissitude  atmosphérique,  sont  le  flux  palpébral,  le  coryza, 
les  rhumes,  les  écoulements  du  conduit  auditif  et  les  diarrhées 
muqueuses.  Quand  on  est  dans  le  cas  d'observer  la  marche 
d'une  de  ces  maladies,  on  voit  que  l'élément  catarrhal  y  pré- 
domine sur  l'élément  phlegmasique  à  tel  point  qu'il  est  souvent 
la  seule  base  des  indications;  et  si  l'on  est  obligé  d'employer 
quelques  moyens  actifs  de  traitement,  on  remarque  que  les 
révulsifs  qui  déterminent  des  sécrétions  morbides  sont  ceux 
dont  on  retire  les  meilleurs  effets  avec  le  moins  d'inconvé- 
nients, leur  mode  d'action  étant  adapté  au  tempérament  du 
malade  comme  à  la  nature  de  la  maladie. 

La  constitution  catarrhale  chez  les  enfants  tend  à  se  déve- 
lopper de  plus  en  plus  lorsque  les  afiections  de  cette  nature  se 
répètent  chez  eux,  et  s'ils  ne  sont  pas  soumis  à  un  régime 
Ionique  et  fortifiant  capable  de  modifier  le  tempérament  lym- 
phatique. Par  l'observation  des  maladies  catarrhales  chez 
l'adulte,  on  sait  combien  il  est  fréquent  de  voir  à  leur  suite 
persister  un  état  habituel  de  supersécrétion  muqueuse  auquel 
on  accorde  peu  d'attention,  parce  qu'il  est  sans  inconvénient 
grave.  Parmi  beaucoup  de  maladies,  celles-ci  sont  souvent  rc- 
marquables  par  leur  passage  à  l'état  chronique  ;  très  rarement 
un  catarrhe  aigu  se  termine  par  une  guérison  franche  et  bien 
complète.  Voyez  combien  peu  de  blennorrhagies,  soit  chez 
l'homme,  soit  chez  la  femme,  laissent  à  leur  suite  sur  la  mu- 
queuse génitale  un  état  de  sécheresse  semblable  à  celui  qui 
existait  avant  leur  invasion.  Y  a-t-il  une  affection  simple  des 
muqueuses  plus  tenace  que  la  leucorrhée?  Combien  de  fois 
guérit-on  radicalement  le  catarrhe  chronique  des  bronches  ou 
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de  la  vessie?  11  n'est  pas  jusqu'au  coryza,  le  plus  l'réqucnl  île 
tous  les  catarrhes,  ({ui  ne  laisse  après  sa  (i^uérison  une  sécré- 
tion habituelle  de  la  piluitaire  plus  abondante  qu'à  l'état  véri- 
tablement normal.  Ëh  bien!  chez  les  enfants,  il  en  est  d<* 
même.  Le  catarrhe  est  tenace,  ot  ses  traces  disparaissent  rare- 
ment d'une  manière  complète  dans  les  organes  qu'il  a  occupés. 
Il  en  résulte  de  la  part  de  ceux-ci  une  prédisposition  plus 
grande  à  être  atteints  de  nouveau  par  la  même  maladie,  sous 
l'influence  des  causes  occasionnelles  ;  et  Ton  peut  dire  qu*un 
enfant  est  d'autant  plus  disposé  aux  maladies  catarrhales  qu'il 
en  a  déjà  été  aftecté  plus  souvent,  à  moins  que  par  une  hy- 
giène extrêmement  bonne  et  longtemps  observée,  la  constitu- 
tion de  l'enfant  ne  se  soit  modifiée  et  que  le  sang  n'ait  acquis 
cette  crase  particuUère  qui  entretient  un  équihbre  parfait 
entre  les  absorptions  et  les  secret i(ms  muqueuses. 

Par  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  conçoit  que  toutes  l(»s 
maladies  ca|)ables  d'aflaiblir  la  constitution  et  de  lui  faire  pren- 
dre un  cachet  flegmatique  ou  pituiteux,  comme  disaient  les 
anciens,  de  faire  disparaître  les  attributs  du  tempérament  san- 
guin, en  développant  ceux  <lu  tempérament  lymphatique,  soni 
autant  de  causes  prédisposantes  du  catarrhe  pour  les  enfants 
qui  y  sont  soumis.  C'est  ainsi  ({n'agissent  les  scrofules,  le  ra- 
chitisme, les  vers,  et  d'autn^s  maladies  dans  lesquelles  il  est 
diflicile  de  ne  pas  admettre  comme  condition  primitive  ou 
secondaire  une  viciation  particulière  du  liquide  nourricier, 
du  sang. 

Ce  que  font  ces  maladies  qui  résultent  en  général  d'une 
influence  héréditaire  et  d'un  mauvais  régime,  celui-ci  seul 
peut  le  produire.  Ainsi,  les  habitations  malsaines,  froides,  hu- 
mides, peu  aérées,  mal  éclairées,  le  défaut  «rinsolation,  une 
alimentation  insufiisante  ou  de  mauvaise  qualité,  l'abus  du  lai'* 
tage,  des  farineux  et  des  légumes,  le  défaut  d'exercice  muscu' 

f6i  etc. 9  etCif  sont  les  conditions  les  plus  ordinaires  au 
kaqueUes  sont  placés  la  fdupart  des  enfants  évidem< 
L  affections  catarrhales.  C'est  ce  qui  rend  ces. 
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nijiladies  si  fréquentes  dans  les  hôpitaux  des  enfants,  soit  parce 
que  ces  établissements  présentent  plusieurs  des  conditions 
défavorables  que  nous  venons  d'indiquer,  soit  parce  que  les 
petits  malades  qu'on  y  admet  appartiennent  aux  classes  les 
pins  pauvres  de  la  société,  chez  lesquelles  la  nourriture,  Tair 
respiré,  la  température,  tout,  en  un  mot,  est  contraire  à  Ten- 
tretien  et  au  développement  de  la  force  et  de  la  santé. 


CHAPITRE  II. 

CATARRHE    BRONCHIQUE. 


[W^  toutes  les  maladies  qui  affligent  Tespèce  humaine  et  les 
enfants  en  particuHer,  il  n'en  est  pas,  à  coup  sûr,  de  plus  fré- 
quente que  la  maladie  des  bronches,  qu'on  a  tour  à  tour  appelée 
caiarrhe  ou  bronchite.  Nous  dirons  plus  loin  ce  que  nous  [H3n- 
sons  de  cette  dénomination;  en  attendant,  cherchons  à  déter- 
miner si  cette  aflectiim  occupe  dans  le  cadre  nosologique  une 
aussi  large  place  que  nous  venons  de  l'indiquer. 

Il  faut  la  considérer  sous  un  double  point  de  vue,  savoir: 
!•  comme  élément  principal  ou  accessoire  d'un  état  morbide 
complexe:  2*  comme  altération  essentielle,  unique  et  consti- 
tuant l'état  morbide  tout  entier.  Sous  le  premier  rapport,  on 
sait  ciuel  rôle  important  elle  joue  dans  les  fièvres  éruptives, 
sartout  dans  la  rougeole,  dans  les  fiè\Tes  typhoïdes,  dans  les 
asthmes,  dans  la  coqueluche,  dans  les  affections  diphthéritiques 
des  voies  aériféres,  dans  la  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse, 
et  enfin  dans  la  pneumonie  lobulaire.  On  sait  même  que,  dans 
plusieurs  de  ces  maladies,  elle  est  plus  qu'un  clément,  et 
qa*elle  est  souvent  le  point  de  départ  et  la  source  primordiale 
de  rétat  pathologique  dans  lequel  elle  se  trouve  ensuite  éclipsée 
par  d'autres  éléments  plus  importants.  Sous  le  second  rapport, 
elle  constitue  une  dos  maladies  les  plus  fréquentes  dans  nos 
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climats  et  pendant  les  saisons  froides  ;  mais  heureusement,  tant 
(fu'elle  conserve  son  caractère  de  simplicité,  elle  n'offre  que 
peu  de  gravité  immédiate.  Dans  l'immense  majorité  de  ces  cas, 
elle  n'est  qu'une  indisposition  sur  laquelle  la  science  dédaigne 
d'abaisser  un  regard  sérieux,  dont  la  cure  est  abandonnée  aui 
soins  les  plus  vulgaires  de  l'hygiène,  ou  aux  efforts  spontanés 
de  la  nature.  Le  succès  qu'on  attend  de  cette  conduite  ne  se 
dément  presque  jamais  depuis  la  puberté  jusqu'à  la  vieillesse, 
c'est-à-dire  aux  époques  de  la  vie  où  l'organisme  trouve  dans 
ses  seules  forces  statiques  des  moyens  suffisants  de  résistance 
à  l'action  des  maladies  légères.  Il  n'en  est  pas  toujours  de  même 
aux  deux  extrêmes  de  la  vie.  Chez  les  enfants  et  chez  les  vieil- 
lards, souvent  légère  à  son  début,  cette  maladie  s'aggrave  peu 
à  peu,  et  demande,  pour  guérir,  un  traitement  sinon  éner- 
gique, du  moins  bien  dirigé  et  suivi;  ou  bien  elle  se  complique 
plus  ou  moins  rapidement  de  quelque  maladie  grave  dont  elle 
est  la  cause  occasionnelle. 

Pour  désigner  la  maladie  que  nous  étudions  dans  ce  mo- 
ment, la  dénomination  de  bronchite  ne  répond  pas  plus  com- 
plètement aux  exigences  d'une  saine  pathologie  que  celle  de 
catarrhe  bt^onchique.  Celle-ci,  que  nous  ont  transmise  les 
anciens,  est  utile  en  vue  de  l'élément  catarrhal;  de  même  que 
la  première,  plus  récente  et  plus  généralement  adoptée  de  nos 
jours,  représente  trop  exclusivement  l'élément  phlegmasique. 
Si  l'on  considère  la  maladie  à  diverses  époques  de  sa  durée, 
dans  diverses  formes,  chez  des  sujets  à  idiosyncrasies  diffé- 
rentes, on  voit  que,  de  ces  deux  éléments,  c'est  tantôt  l'un, 
tantôt  l'autre  qui  prédomine ,  quelquefois  à  un  tel  point, 
que  l'un  des  deux  semble  manquer.  Or,  ce  serait  une  grande 
faute  que  d'accorder  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  dénomi- 
nations une  signification  exclusive,  car  il  faudrait  pour  cela 
prouver,  ce  qu'on  n'est  pas  encore  parvenu  à  faire,  que  l'un 
des  deux  éléments  n'est  que  l'effet  de  l'autre  ;  que  là  où  le 
premier  est  très  développé,  le  second  l'est  nécessairement 
autant;  que,  par  conséquent,  celui-ci  ne  mérite  aucune  atten- 
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bon  spéciale  dans  la  pratique;  qu'en  un  mot,  Tétai  morbide, 
au  lieu  d'être  essentiellement  composé,  est  simple  de  sa  nature, 
Quant  à  nous,  persuadé  que  cette  démonstration  est  encore 
tout  entière  à  produire,  nous  conser\'ons  aux  dénominations 
de  bronchite  et  de  catarrhe  bronchique  un  sens  large  et  com- 
plexe, et  en  employant  tour  à  tour  Tune  ou  l'autre  dans  le 
cours  de  ce  chapitre,  nous  ne  perdrons  jamais  de  vue  la 
duplicité  de  l'état  morbide  qu'elles  représentent. 

L'histoire  de  la  bronchite  chez  les  enfants  a  été  tracée  jus- 
qu'ici d'une  manière  si  incomplète  qu'on  pressent  plus  de  dif- 
ficultés en  abordant  son  étude  qu'on  n'en  rencontre  dans  la 
description  de  quelques  autres  maladies  qui,  par  cela  seul 
qu'elles  sont  plus  graves,  ont  attiré  l'attention  des  auteurs 
d'une  manière  plus  spéciale.  La  bronchite  présente,  en  effet, 
tant  de  nuances  d'intensité,  depuis  le  rhume  le  plus  léger  jus- 
qu'au catarrhe  suffocant,  qu'il  est  impossible  d'en  présenter  la 
description  dans  un  seul  tableau.  Et  en  commençant  ce  cha- 
pitnî  nous  craignons  de  tomber  dans  deux  écueils;  l'un  est  d'y 
laisser  quelques  lacunes,  l'autre  est  d'y  mettre  des  détails  qui 
se  rapportent  à  la  bronchite  de  tous  les  âges,  mais  non  d'une 
manière  spéciale  aux  enfants.  C'est  sous  ce  double  rapport  que 
le  chapitre  de  la  bronchite  que  renferme  l'ouvrage  de  M.  Ber- 
ton,  nous  parait  laisser  beaucoup  à  désirer.  Sans  doute  il  faut 
applaudir  aux  efforts  de  cet  auteur,  et  le  louer  d'avoir  dé- 
montré combien  était  vicieuse   la  méthode  des  auteurs  du 
XVIII*  siècle  qui,  dans  leurs  traités  des  maladies  des  enfants, 
avaient  étudié  la  toux  comme  une  véritable  entité  morbide,  et 
n'avaient  su  la  rattacher  ni  à  un  siège  précis,  ni  à  une  lésion 
organique  déterminée.  C'est  pour  cela  qu'à  part  quelques 
considérations  pratiques  et  quelques  formules  thérapeutiques, 
les  ouvrages  de  Rosen  et  d'Underwood  nous  fournissent  infini- 
ment peu  de  renseignements  et  de  données  propres  à  établir 
les  bases  d'une  bonne  nosologie  des  enfants.  Les  critiques  que 
M.  Bcrton  adresse  aux  ouvrages  de  Gardien  et  de  M.  Capuron 
ne  nous  paraissent  pas  toutes  également  fondées,  car  il  nous 
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semble  très  rationnel  cradniettre,  contre  son  avis,  que  la  toui 
peut  exister  en  Fabsonce  de  toule  lésion  appréciable  des  bron- 
ches, et  que,  si  la  bronchite  peut  être  sympathiquement  pro- 
voquée, comme  il  Tadmet,  par  une  affection  vermineuse,  par 
exemple  (pag.  230),  à  plus  forte  raison  la  toux  peut  bien  cer- 
tainement résulter  d'une  simple  lésion  d'innervation  et  n'être 
quelquefois  qu'un  effet  sympathique  en  l'absence  de  toute 
bronchite.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question. 
Enfin,  il  nous  semble  que  trop  souvent  M.  Berton  s*est  laissé 
aller  à  suppléer  par  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  bronchite  en 
général  à  ce  que  l'observation  no  lui  avait  pas  permis  de  con- 
firmer ou  d'infirmer  che«  les  enfants.  Nous  nous  efforcerons 
d'éviter  cet  inconvénient  et  de  nous  conformer  au  plan  général 
de  cet  ouvrage,  en  glissant  légèrement  sur  tout  ce  qui  ne  9e 
rapporte  qu'à  l'histoire  de  la  bronchite  en  général,  et  en  n'insis- 
tant que  sur  ce  qui  lui  appartient  spécialement  chez  les  enfanti. 

caractères  anatomiques. 

Le  siège  de  la  bronchite  mérite  une  attention  spéciale  chez 
les  entants.  Quand  elle  est  limitée  aux  premières  divisions  des 
bronches  elle  constitue  une  affection  sans  gravité  immédiate; 
quand  elle  s'étend  aux  divisions  do  second  ordre,  elle  com- 
mence à  revêtir  une  gravité  qu  elle  n'offre  pas  en  pareil  cas, 
chez  l'adulte;  quand  elle  se  propage  aux  dernières  ramifica- 
tions aériennes,  elle  acquiert  une  extrême  gravité,  à  cause  de 
la  pneumonie  lobulaire  qui  en  est  rapidement  et  presque  con- 
stamment la  conséquence.  Enlîn,  si  elle  occupe  ces  trois  sièges 
différents  dans  une  grande  étendue  de  l'arbre  aèrifère,  elle  peut 
par  elle  seule  produire  la  mort,  avant  d'amener  l'inflammation 
du  parenchyme.  Ces  différences  de  gravitèen  rapporlavec  les  dif- 
Krences  de  siège  sont  surtout  relatives  h  l'état  aigu;  à  l'état  chro- 
nique, la  distinction  en  est  moins  tranchée,  et  les  conséquences 
qu'elles  entraînent,  tout  en  restant  analogues,  sont  modifiées 
dans  leurs  modes  de  prodnelioii  par  la  marche  de  la  maladie. 

Nous  allons  passer  en  revm»  chacune  des  lésions  qui  oarac- 
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tériséiit  la  bronchite,  les  étudier  en  elles-mêmes;  puis  nous 
indiquerons  parmi  elles  celles  qui  appartiennent  plus  spéciale- 
ment à  telle  ou  telle  espèce  de  bronchite. 

lit  rougeur  se  rencontre  assez  souvent  dans  les  bronches 
enflammées,  mais  non  constamment;  elle  manque  assez  sou-^ 
vent  dans  des  cas  où  Texistence  du  catarrhe  bronchique  n'est 
nullement  douteuse.  Lorsqu'elle  existe,  il  faut  bien  prendre 
garde  de  se  laisser  induire  en  erreur  par  celle  du  tissu  pulmo- 
naire que  la  transparence  de  la  muqueuse  des  petites  bronches 
permet  d'apercevoir.  Celle-ci  est  ordinairement  disposée  par 
plaques  de  différentes  nuances,  tandis  que  celle  qui  appartient 
réellement  à  la  muqueuse  bronchique  est  plus  uniforme  et 
plus  continue.  Quand  on  trouve  de  la  rougeur  dans  les  bron- 
dies  qui  ont  des  cerceaux  cartilagineux,  on  peut  être  sûr  qu'elle 
appartient  véritablement  à  la  muqueuse  bronchique ,  si  elle 
est  uniforme,  continue,  et  se  distingue  au  niveau  des  cerceaux 
eomme  dans  leurs  intervalles;  tandis  que,  si  elle  ne  parait  que 
dans  ces  intervalles,  on  peut  douter  si  elle  appartient  réelle- 
ment à  la  muqueuse,  et  même  souvent  reconnaître  qu'elle  vient 
du  tissu  pulmonaire  sous-jacent.  Pour  faire  cette  distinction, 
on  n*a  qu'à  racler  l'extérieur  de  la  bronche  afin  d'enlever  tout 
le  tissu  aréolaire,  et,  quand  il  ne  reste  plus  que  le  tuyau  bron- 
chique, on  est  certain,  si  la  rougeur  y  persiste,  qu'elle  lui 
appartient  réellement.  On  doit  s'attacher  avec  un  grand  soin 
&  reconnaître  la  véritable  origine  de  cette  coloration  des  bron- 
ches, lorsque  celle-ci  se  rencontre  dans  une  partie  du  poumon 
engoué  de  sang;  souvent  on  constatera  que  les  bronches  sont 
pâlesetque  leur  transparence  estlavéritablecause  delà  rougeur 
qu*au  premier  abord  on  croyait  exister  dans  leur  muqueuse. 

Cette  membrane  est  si  ténue  dans  les  dernières  ramifica- 
tions, que  rien  n'est  plus  difficile  à  constater  que  son  épais- 
sissement  anormal.  Sans  doute,  et  à  défaut  même  de  l'obser- 
vation directe,  on  peut,  par  induction,  admettre  ce  mode 
d'altération,  puisqu'on  le  constate  assez  facilement  dans  les 
premières  divisions  des  bronches.  Mais  il  est  difficile  de  dire 
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si  cet  épsûssissement  peut  aller  jusqu'à  produire  roUitératîon 
des  bronches  iodépendamoient  de  tout  liquide  aecumulé  dans 
leur  intérieur.  On  a  admis  cette  possibilité  dans  certains  cas 
où  Ton  voit  sur\enir  une  suflbcation  rapide,  quoique  les  signes 
rationnels  et  physiques  n'annoncent  autre  chose  que  Feiis- 
lence  delà  bronchitf%et  c'est  surt^iut  dans  certaines  rougeoles 
graves  que  Ton  a  dit  avoir  obsené  ce  lait,  nous  n'osons  pas 
le  nier,  mais  nous  ne  l'avons  jamais  constaté.  Nous  avons  tu 
quelque  cas  de  ce  qu'on  appelle  cataniiesulfocant;  mais,  dans 
ces  circonstances,  nous  nous  sommes  plus  facilement  expliqué 
la  suflbcation,  soit  par  un  œdème  pulmonaire  concomitant, 
soit  }>ar  les  mucosités  qui  remplissaient  les  bronches  capil- 
laires, que  par  l'épaisseur  de  leur  muqueuse  qui  nous  parais- 
sait tout  à  fait  inappréciable.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en 
traitant  en  particulier  du  catarrhe  suflbcant 

Les  changements  de  consistance  sont  encore  plus  difficiles 
à  constater  que  les  changements  d'épaisseur.  U  est  presque 
imp€)ssilile  de  former  des  lambeaux  dans  les  petites  bronches. 
Dans  les  tuyaux  plus  volumineux  cela  devient  plus  facile,  et 
Ton  peut  airiver  à  reconnaître  que  la  muqueuse  est  réellement 
ramollie.  Ce  ramollissement,  en  l'absence  de  liquides  dans  les 
bronches,  peut  sans  doute  être  regardé  comme  pathologique; 
mais  sa  valeur  nous  parait  problématique,  quand  il  y  a  des 
liquides  dans  les  bronches.  Nous  n'hésitons  pas  à  admettre  que 
la  macération  qui  en  résulte  depuis  l'instant  de  la  mort,  peut 
ramollir  le  tissu  muqueux,  et  que  cette  lésion  n'a  très  souvent 
qu'une  valeur  équivoque. 

Les  ulcérations  de  la  muqueuse  bronchique  sont  extrême- 
ment rares  chez  les  enfants;  nous  ne  les  avons  rencontrées 
que  dans  des  cas  de  maladies  tuberculeuses.  Ainsi,  dans  un 
cas  de  phthisie  extrêmement  aiguë,  nous  trouvâmes  la  mu- 
queuse aérienne,  depuis  la  trachée  jusqu'aux  bronches  d'un 
petit  volume,  parsemée  d'un  nombre  infini  d'ulcérations  très 
petites  qui  avaient  évidemment  succédé  au  ramollissement 
d'une  foule  de  petits  tubercules  situés  au-dessous  de  la  mu- 
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queuse,  dont  un  grand  nombre  existaient  encore  à  Tétat  cru 
el  permettaient  de  déterminer  la  nature  de  ces  ulcérations; 
mais  nous  n'ayons  jamais  trouvé  cette  altération  dans  les  cas 
de  bronchite  simple  même  très  ancienne. 

n  est  une  altération  qu'il  ne  faut  point  prendre  pour  des 
ulcérations  de  la  muqueuse  :  c'est  l'agrandissement  des  orifices 
externes  des  cryptes  muqueuses  situées  dans  l'épaisseur  du 
tissu  rauqueux,  ou  plutôt  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 
Ces  cryptes  qui,  dans  l'état  normal,  sont  très  petites,  augmen- 
tent ordinairement  de  volume  dans  les  bronchites  un  peu  an- 
ciennes et  deviennent  facilement  distinctes.  Leur  activité  sé- 
crétoîre  étant  augmentée ,  l'orifice  de  leur  conduit  excréteur 
s'élargit  peu  à  peu  jusqu'au  point  d'acquérir  un  millimètre  de 
diamètre.  Au  delà  de  cette  dimension ,  cet  élargissement  con- 
stituerait sans  doute  une  ulcération,  comme  cela  s'observe 
souvent  dans  le  gros  intestin,  mais  jamais  nous  ne  l'avons  vu 
dans  les  bronches  dépasser  l'étendue  que  nous  venons  d'indi- 
quer. Ce  qui  distingue  ces  orifices  agrandis  des  ulcérations 
véritables,  c'est  leur  forme  parfaitement  arrondie;  c'est  sur- 
tout cette  circonstance  qu'en  pratiquant  des  pressions  conve- 
nables, on  fait  sourdre  dans  leur  fond  le  mucus  que  con- 
tiennent les  follicules  et  qui  lui-même  est  souvent  altéré  et 
puriforme.  Cette  lésion  des  follicules  nous  parait  parfaitement 
caractériser  la  nature  catarrhale  de  la  bronchite. 

Le  calibre  des  bronches  reste  rarement  intact  pour  peu  que 
la  bronchite  soit  ancienne  ;  nul  doute  que,  chez  les  enfants,  la 
dilatation  de  ces  conduits,  en  raison  même  de  leur  structure, 
ne  se  produise  beaucoup  plus  vite  que  chez  les  adultes.  Elle  a 
peu  d'importance  quand  elle  siège  dans  les  premières  divisions 
bronchiques,  et  ne  s'y  rencontre  d'ailleurs  que  dans  les  cas  de 
bronchite  déjà  très  ancienne.  Celle  des  bronches  moyennes  se 
produit  plus  vite;  on  la  rencontre  chez  des  sujets  qui  ne  tous- 
sent que  depuis  vingt  à  trente  jours,  et  c'est  celle  qui  se  re- 
marque le  plus  souvent  dans  les  cas  de  coqueluche.  Nous  n'in- 
sistons pas  sur  ses  caractères;  ils  ont  été  bien  décrits  chez 
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Fadulto,  et  cette  description  s'applique  àFenfant.  Mais  la  dila- 
tation des  bronches  terminales  mérite  une  attention  toute 
spéciale,  c'est  celle  qu'on  rencontre  dans  la  pneumonie  loba» 
laire  et  dans  quelques  cas  rares  où,  la  bronchite  capillaire 
étant  disséminée,  peu  étendue,  et  n'ayant  pas  encore  déter- 
miné la  pneumonie  lobulaire,  la  mort  survient  sous  Finfluenoi 
de  quelque  compUcation  accidentelle,  telle  que  réclampr 
sie,  etc.  Enfin,  elle  existe  à  un  degré  plus  ou  moina  avancé 
dans  certains  cas  de  bronchite  suffocante  où  Finflammatioa 
occupe  un  assez  grand  nombre  de  bronches  capillaires  pour 
devenir  mortelle  par  elle  seule,  et  où  le  peu  dQ  temps  qui 
sépare  la  mort  du  moment  où  les  bronches  capillaires  ont  été 
envahies,  montre  avec  quelle  rapidité  cette  dilatation  peut  su^ 
venir  chez  les  enfants*  Plusieurs  de  ces  divers  cas  que  nou« 
avons  observés  nous  ont  été  d'un  grand  secours  pour  la  déter- 
mination du  rôle  important  que  joue  la  bronchite  capillaire 
dans  la  production  de  la  pneumonie  lobulaire. 

Pour  bien  apprécier  l'existence  de  la  dilatation  des  bronchai 
terminales  et  constater  si  un  grand  nombre  de  ces  conduits  eo 
sont  le  siège;  il  ne  suffit  point  d'examiner  le  poumon  superfi* 
ciellement,  comme  on  le  fait  souvent  par  quelques  coupes  d6 
cet  organe,  et  en  ouvrant  les  bronches  avec  des  ciseaux  ordi^- 
naires,  on  n'arriverait  ainsi  le  plus  souvent  qu'à  des  résultats 
fort  incertains.  11  faut  se  servir  de  ciseaux  très  déliés,  doqt  uno 
pointe  est  émoussée  et  plus  longue  que  l'autre  de  i  i  2  Qiil- 
limètres,  afin  de  faire  l'ofnce  du  stylet  conducteur  pour  ou» 
vrir  les  bronches.  Avec  cet  instrument  on  peut  suivre  \u 
bronches  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  terminaisoUi  recofi- 
naître  assez  facilement  que  leurs  ramifications  ne  vont  pas  M 
diminuant  régulièrement  de  calibre  comme  à  l'état  normal,  et 
que  quelques-unes  déjà  très  voisines  de  la  plèvre  ont  encore  la 
calibre  d'une  plume  de  corbeau.  Mais  dans  cette  opération,  on 
sacrifie  nécessairement  une  grande  quantité  de  l'organe  pulmo- 
naire dans  les  fragments  duquel  on  ne  trouve  plus  ensuite  que 
des  tronçons  bronchiques  difficiles  à  reconnaître  pour  des  bron*» 
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cbes  moyeanes  à  Tétai  normal  ou  pour  des  bronches  lorminales 
dilatées.  Il  faut,  pour  arriver  à  un  résultat  plus  satisfaisant, 
s'y  prendre  d'une  manière  tout  à  fait  inverse  et  aller  à  la  re- 
cherche des  bronches  du  côté  de  leur  extrémité  lobulaire.  Pour 
cela,  enlevez  en  dédolant  avec  le  scalpel  ou  les  ciseaux  la  cou- 
che superficielle  de  tissu  puhnonaire  sous-jacente  à  la  plèvre 
jusqu'à  la  profondeur  de  quelques  millimètres.  Vous  aures, 
dans  cette  section,  coupé  les  bronches  très  près  de  leur  ter» 
minaison,  et  pour  ainsi  dire  à  leur  arrivée  dans  les  lobules. 
Alors  regardez  attentivement  la  surface  de  cette  coupe  pen« 
dant  que  vous  presserez  tout  doucement  le  poumon  que  vous 
tenez  entre  les  mains;  vous  verrez  sortir  par  les  orifices  de 
toutes  les  ramifications  bronchiques  coupées  en  travers,  un 
liquide  muqueux  et  puriforme  dont  la  première  goutte,  par 
son  volume,  pourra  déjà  vous  donner  une  idée  du  calibre  de 
la  bronche  qui  le  contenait.  Si  ensuite  vous  chassez  ce  li« 
quide,  soit  en  soufflant  avec  la  bouche,  soit  en  projetant  un 
jet  d'eau  sur  le  point  d'où  il  sort,  vous  verrez  les  parois  de  la 
bronche  s'écarter  en  formant  une  ouverture  arrondie  dont 
vous  apprécierez  nettement  le  calibre  simplement  à  l'œil  ou  en 
introduisant  un  stylet.  Si  cette  ouverture  est  assez  large  pour 
admettre  une  petite  tête  d'épingle  ou  même  un  stylet  ordi- 
naire, vous  n'aurez  aucun  doute  sur  la  dilatation  réelle  des 
bronches  terminales  qui,  à  l'état  normal,  seraient  extrême* 
ment  difficiles  à  trouver  par  les  procédés  que  nous  venons 
d'indiquer.  La  dilatation  des  bronches  capillaires  se  rencontre 
surtout  dans  les  parties  déclives  du  poumon,  en  bas  et  en  ar- 
rière. Elle  est  encore  très  fréquente  à  la  partie  inférieure  du 
lobe  supérieur,  à  la  circonférence  de  la  base  du  lobe  inférieur, 
et  en  général  dans  tous  les  points  d'où  les  mucosités  bronchi* 
ques  ont  un  long  trajet  à  faire  pour  arriver  à  la  racine  des 
bronches,  surtout  quand  ce  trajet  doit  avoir  lieu  en  sens  in- 
verse de  la  pesanteur.  Nous  insisterons  ailleurs  sur  cette  con- 
sidération en  parlant  des  connexions  de  la  bronchite  avec  la 
pneumonie  lobulaire. 
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Lorsque  la  bronchite  est  ancienne,  nous  avons  souvent  ob- 
servé chez  les  enfants,  comme  on  Ta  fait  chez  les  adultes, 
rhyperthrophie  (hi  tissu  librenx  longitudinal,  et  des  fibres 
musculaires  transversales  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Lï»tude  des  li(iuides  bronchiques  nous  parait  avoir  une 
grande  importance  chez  les  enfants;  car  la  présence  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  dans  les  bronches  entraine,  plus 
souvent  chez  eux  que  chez  les  adultes,  des  conséquences  fâ- 
cheuses qui  doivent  sans  cesse  être  présentes  à  Tesprit  du  pra- 
ticien. En  effet,  à  raison  du  petit  calibre  des  bronches  chez  les 
enfants,  ces  liquides  gênent  d'une  manière  plus  sensible  le 
passage  de  l'air,  et  réduisent  d'une  quantité  relativement  plus 
considérable  le  volume  de  la  colonne  d'air  inspirée.  Si  encore 
les  enfants  expectoraient  aussi  facilement  que  les  adultes,  ces 
inconvénients  ne  seraient  que  passagers  ;  mais,  au  contraire, 
leur  respiration  est  courte  et  superficielle  ;  ils  toussent  peu  en 
général  et  rarement  avec  de  grands  efforts;  dès  lors  la  plus 
grande  partie  des  mucosités  séjournent;  par  leur  propre  poids, 
elles  tendent  à  descendre  des  grosses  dans  les  petites  bronches, 
et  à  s'infiltrer  jusque  dans  le  tissu   aérolaire  du   poumon, 
comme  l'a  parfaitement  ohsené  M.  Rerton.  De  là  résulte  évi- 
demment une  espèce  d'asphyxie  incomplète,  et  consécutive- 
ment une  pneumonie  lobulaire,  comme  nous  le  démontrerons 
ailleurs.  Ces  liquides,  dans  les  grosses  bronches  et  dans  leurs 
divisions  de  second  ordre,  n'oblitèrent  jamais  complètement  le 
passage  de  l'air;  mais  les  bronches  terminales  en  sont  quelque- 
fois tellement  remphes  que  l'on  conçoit  difficilement  la  pénétra- 
tion de  l'air  jusqu'au  tissu  spongieux  des  lobules.  Enfin,  sous  le 
rapport  de  leurs  qualités,  ces  liquides  présentent  beaucoup  de 
variétés.  En  général,  visqueux  et  blanchâtres,  ils  sont  d'autant 
plus  aérés  qu'ils  ont  séjourné  plus  longtemps  dans  les  bronches 
d'un  gros  ou  d'un  moyen  calibre,  parce  que,  là,  l'air  a  pu, 
en  entrant  et  en  sortant,  s'incorporer  avec  eux  et  les  rendre 
écumeux;  tandis  que  ceux  qui  r(»mpiissent  les  petites  bron- 
ches ne  sont  nullement  aérés,  circonslance  qui  indique  encore 
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ciairenient  que  le  passage  de  Tair  était  complètement  inter- 
cepté. Us  sont  quelquefois  sanieux^  d'autres  fois  ils  ont  un 
aspect  complètement  purulent. 

La  sécrétion  des  liquides  bronchiques  se  fait  de  bonne  heure 
chez  les  enfants,  et  la  période  d'humidité  du  catarrhe  bron- 
chique succède  très  rapidement  à  la  période  de  sécheresse. 
Dans  un  cas  dont  nous  donnerons  plus  loin  Tobservation 
conune  un  exemple  de  catarrhe  suffocant,  dans  lequel  il  fut 
permis  de  croire  que  Finilammation  n'avait  envahi  les  bronches 
terminales  que  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  nous  trouvâmes 
toutes  ces  bronches  remplies  de  mucosités  puriformes,  et  déjà 
dilatées  d'une  manière  assez  notable. 

La  bronchite  est  quelquefois  pseudo-membraneuse  et  se 
caractérise  anatomiquement  par  des  concrétions  parfois  assez 
molles  pour  ressembler  beaucoup  au  mucus,  d'autres  fois  plus 
consistantes  et  formant  des  rubans  plus  ou  moins  larges  sui- 
vant le  calibre  des  bronches,  envoyant  dans  quelques  cas  des 
prolongements  filiformes  jusque  dans  les  dernières  ramifica- 
tions bronchiques.  Ce  n'est  que  dans  les  bronches  d'un  cer- 
tain volume  qu'elles  forment  ces  tubes  complets  que  certains 
enfants  affectés  de  croup  rejettent  par  les  efforts  de  la  toux. 
Ces  fausses  membranes  blanches  ou  jaunâtres  sont  presque 
toujours  peu  adhérentes.  Leur  développement  dans  les  extré- 
mités bronchiques  constitue  une  variété  importante  de  la 
bronchite  capillaire  et  Tune  des  plus  graves  de  toutes. 

Maintenant  que  nous  avons  décrit  en  détail  toutes  les  alté- 
rations qui  caractérisent  l'inflammation  et  le  catarrhe  des 
bronches,  il  sera  bon  d'indiquer  celles  qui  appartiennent, 
d'une  manière  plus  ou  moins  spéciale,  à  telle  ou  telle  espèce 
de  bronchite. 

La  bronchite  aiguë  légère  se  limite  à  la  trachée  et  aux  gros- 
ses bronches,  et  s'y  caractérise  par  des  rougeurs  et  des  li- 
quides plus  ou  moins  abondants  ;  c'est  l'espèce  la  plus  fré- 
quente ;  mais  on  a  rarement  l'occasion  de  l'observer  sur  le 
cadavre.  Elle  est  idiopathique,  et  alors  s'appelle  rhumcy  ou 
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symptomatique  d'une  fièvre  éruptive,  de  la  rougeole  surtout. 

La  bronchite  aiguë  grave  siège  dans  un  grand  nombre  de 
bronches  moyennes,  s^  caractérise  par  des  rougeurs,  des  li- 
quides muquenx  abondants,  et  des  dilatations  d'autant  plus 
prononcées  que  la  maladie  est  moins  récente.  Elle  peut  ètrs 
idiopathique,  ou  liée  &  la  fièvre  catarrhale  (grippe),  à  la  rou« 
geôle  qu'elle  complique,  à  la  coqueluche,  etc. 

La  bronchite  aiguô  devient  très  grave  quand  l'Inflammation 
pénètre  dans  un  grand  nombre  de  bronches  terminales  dont 
elle  détermine  rapidement  l'oblitération,  soit  par  le  gonfle- 
ment de  la  muqueuse,  soit  surtout  par  l'accumulation  de 
mucosités  puriformes  abondantes,  ou  par  le  développement 
de  ihusses  membranes.  Cette  bronchite  capillaire  se  rencontre 
surtout  dans  la  rougeole.  Quelquefois  elle  est  idiopathique, 
primitive  ou  consécutive  aux  bronchites  aiguës  ordinaires  on 
à  la  bronchite  chronique.  Si  elle  occupe  une  grande  étendue 
de  l'arbre  bronchique,  elle  revêt  pendant  la  vie  la  forme  du 
catarrhe  suffocant  et  amène  souvent  la  mort  par  elle-même. 
Elle  est  moins  dangereuse,  si  elle  ne  compromet  qu'un  petit 
nombre  de  tuyaux  aériens,  mais  elle  devient  facilement  le 
point  de  départ  de  la  pneumonie  lobulaire,  maladie  en  géné- 
ral très  grave,  comme  on  le  verra  plus  tard. 

La  bronchite  chronique,  qui  est  fréquente  chez  les  jeunes 
enfants,  occupe  souvent  en  même  temps  les  grosses  bronches, 
quelques  bronches  moyennes  et  un  petit  nombre  de  petites 
bronches.  Ses  principaux  caractères  anatomiques  sont  des  li- 
quides bronchiques  abondants,  l'hypertrophie  des  cryptes 
muqueuses  dont  les  orifices  excréteurs  sont  élargis,  l'hyper- 
trophie du  tissu  fibreux  longitudinal  et  des  fibres  musculaires 
de  la  trachée  et  des  bronches,  des  dilatations  très  marquées 
des  bronches  moyennes  et  terminales.  Le  plus  souvent  elle 
succède  à  une  bronchite  aiguë;  elle  se  maintient  pendant  des 
semaines  ou  des  mois  entiers  à  l'état  de  flux  catarrhal  idio- 
pathique,  souvent  uni  à  d'autres  affections  catarrhales.  Sa 
gravité,  chez  les  enfants,  provient  de  ce  que,  si  elle  affecte  un 
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Mflam  aombre  de  bronches  terminales,  elle  détermine  asses 
Eidlaiiient  Tinflammation  lobulaire  du  poumon,  surtout  lors^ 
|0*U  y  a  recrudescence  de  Fétat  aigu. 

Comme  altérations  aceessoires,  mais  souvent  liées  à  la  bron« 
BUta,  nous  noterons  :  i*  la  rougeur,  la  tuméfaction,  le  ramol* 
liasement  et  quelquefois  la  suppuration  des  ganglions  lympha^^ 
tiques  situés  autour  des  premières  divisions  des  bronches  et 
ie  ceux  du  médiastin;  l'état  emphysémateux  du  tissu  pul« 
noaaire,  consistant  dans  la  dilatation  simple  des  vésicules, 
uialogue  i  celle  qu'on  produit  par  une  insufBation  un  peu 
forcée,  accompagnée  quelquefois  du  passage  d'un  peu  d'air 
iêM  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  et  sous^leural. 

Enfin,  avec  les  altérations  propres  à  la  bronchite,  on  rçn» 
matre  souveni  des  tubercules,  des  traces  de  pleurésie  ou  de 
pneumonie,  lésions  dont  la  description  ne  saurait  être  pla« 
céeici. 

Causes. 

L'influence  de  Tflge  sur  la  fréquence  de  la  bronchite  est 
assez  di£Bcile  à  préciser,  et  des  renseignements  certains  nous 
manquent  surtout  en  ce  qui  concerne  la  première  enfance.  Le 
peu  de  détails  que  Billard  a  donnés  sur  cette  maladie  et  le  si* 
leiice  de  Valleix  portent  &  penser  qu'elle  est  peu  fréquente 
diei  les  petits  enfants.  J'ai  eu  occasion  de  l'observer  chez  quel^ 
lues  enfants  à  la  mamelle,  mais  presque  toigours  au  degré 
l*iui  simple  rhume  accompagné  ou  non  de  coryza.  A  partir  de 
la  première  dentition,  le  catarrhe  bronchique  devient  beau- 
MMq>  plus  commun,  puisque  nous  en  avons  constaté  Texistenee 
cliex  la  huitième  partie  des  malades  soumis  h  notre  observa* 
lion  à  ThApital  des  Enfants  malades.  Quant  &  l'influence  des 
diverses  périodes  de  l'enfance,  nous  pourrions  admettre,  d'a^ 
près  les  faits  que  nous  avons  recueilliai  dans  cet  hôpital,  que  la 
Inronchite  est  plus  commune  dans  la  période  de  deux  &  cinq 
ins  que  dans  chacune  des  périodes  suivantes  de  trois  années 
9onsidérées  isolément  C'est  ainsi  que  sur  AS  malades  atteints 
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de  cette  alVection,  nous  en  avons  trouvé  22  âgés  de  deux  à  cinq 
ans,  12  de  cinq  à  huit,  7  de  huit  à  onze,  i  de  onze  à  quatorze, 
et  3  de  quatorze  à  (|uinze  ans.  Ainsi,  la  première  période  nous 
a  fourni  presque  la  moitié  des  cas.  D'autres  auteurs  ont  trouvé, 
sur  une  série  de  115  malades,  37  enfants  Agés  d'un  à  cinq  ans 
et  78  de  six  à  quinze  ans.  Malgré  la  différence  de  ces  deux  re- 
levés, qui  d'ailleurs  ne  sont  pas  exactement  comparables, 
puisque  la  division  des  périodes  n'est  pas  la  même,  nous  pen- 
sons qu'il  est  vrai  d'admettre  que  la  bronchite  observée  dans 
les  hôpitaux  d'enfants  va  en  décroissant  de  fréquence  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  de  la  puberté.  Toutefois,  il  peut  bien  se 
faire  que  la  maladie  n'amène  à  l'hôpital  un  plus  grand  nombre 
déjeunes  enfants  que  parce  que,  chez  eux,  elle  a  plus  de  gra- 
vité que  chez  les  plus  âgés ,  et  que  ceux-ci  restent  dans  leurs 
familles  pour  s'y  faire  soigner.  Nous  sommes,  en  effet,  très 
convaincu  que  chez  les  premiers  la  bronchite  est  plus  souvent 
grave  par  elle-même  et  surtout  par  ses  suites ,  qu'elle  passe 
plus  facilement  «^  l'état  chronique,  qu'elle  s'y  complique  plus 
focilement  d'autres  maladies,  surtout  de  celles  qui,  par  leur 
nature  catarrhale,  ont  une  grande  analogie  avec  elle. 

Après  Tâge,  le  développement  de  la  bronchite  est  encore  fa- 
vorisé par  d'autres  causes  prédisposantes  que  nous  avons  énu- 
mérées  dans  nos  considérations  sur  les  affections  catarrhales 
en  général,  et  sur  lesquelles  il  n'est  plus  nécessaire  d'insister. 
Contentons-nous  d'indiquer  comme  telles  la  constitution  faible 
et  rachitique  des  enfants,  soit  primitivement,  soit  consécuti- 
vement à  d'autres  maladies,  le  tempérament  lymphatique  exa- 
géré, une  disposition  catarrhale  héréditaire,  l'existence  anté- 
rieure de  quelque  affection  des  muqueuses  ou  de  la  peau, 
surtout  si  la  disparition  en  a  été  prématurée,  le  travail  de  la 
dentition,  l'habitation  dans  des  lieux  bas  et  humides,  un  mau- 
vais régime,  l'habitude  de  couvrir  les  enfants  de  vêtements  trop 
chauds  dans  l'intérieur  des  habitations,  d'entretenir  dans  celles- 
ci  une  température  trop  élevée,  et  d'y  tenir  les  enfants  trop 
constamment  renfermés  pendant  les  saisons  froides»  toutes 


CATARRHE  BRONCHIQUK.  iOO 

circonstances  d'où  résulte  une  susceptibilité  plus  vive  aux  im- 
pressions du  chaud  et  du  froid ,  etc. 

Chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  l'impression  subite 
ou  prolongée  du  froid,  et  principalement  du  froid  humide, 
lorsque  le  corps  est  échaufTé,  est  la  cause  occasionnelle  la  plus 
ordinaire  de  la  bronchite,  et  son  action  est  d'autant  plus  facile 
et  plus  énei^ique  qu'elle  est  favorisée  par  une  ou  plusieurs  des 
causes  prédisposantes  énoncées  plus  haut.  Nous  avons  insisté 
ailleurs  sur  les  circonstances  nombreuses  qui  expliquent  Tac- 
lion  fréquente  du  froid  sur  les  enfants  admis  à  l'hôpital  des 
Enfants  malades  de  Paris.  On  a  vu  chez  les  adultes  la  bronchite 
résulter  de  l'inspiration  d'un  air  très  froid  ou  brûlant,  de  sub^ 
stances  irritantes  gazeuses,  liquides  ou  solides,  du  frisson  fébrile 
(Broussais)  et  d'une  émotion  morale.  Rien  n'empêche  d'ad- 
mettre à  priori  l'action  de  ces  causes  chez  les  enfants;  mais 
elle  est  probablement  plus  rare  encore  chez  eux  que  chez  les 
adultes. 

La  bronchite  épidémique  et  la  grippe  qui  s'en  rapproche  tant, 
si  même  elle  n'est  identique  avec  elle,  sévissent  en  général  avec 
une  égale  fréquence,  et  quelquefois  même  d'une  manière  plus 
grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Dans  l'histoire  de 
quelques  épidémies,  on  voit  que  l'enfance  a  été  de  la  part  des 
auteurs  l'objet  de  quelques  remarques  particulières  malheu- 
reusement trop  courtes.  Valleriola,  qui  a  décrit  l'épidémie  de 
1557,  qu'on  pense  généralement  avoir  été  la  grippe,  dit  que 

la  maladie  atteignit  en  même  temps  tous  les  âges Elle  ne 

fit  périr  que  les  enfants  qui  n'avaient  pas  la  force  de  cracher. 
Suivant  Sporisch,  l'épidémie  de  1580  c  non  moda  privaias 
t  domos,  sed  etiam  urbes  et  intégra  régna  cum  tania  ferocia 
1  invasity  ut  pêne  nulli  sexui  nullique  œtati  pepercerit,  »  Mais 
il  ne  parait  pas  que  la  mortalité  ait  été  plus  considérable  dans 
l'enfance  qu'aux  autres  âges. — Storch,  qui  a  décrit  l'épidémie 
de  1733,  dit  qu'elle  fut  généralement  très  bénigne  et  que  les 
sujets  qui  succombèrent  étaient  des  vieillards  de  soixante  à 
quatre-vingts  ans,  ou  des  enfants  en  bas  âge. 
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Huxham»  en  parlant  de  Tépidémie  de  17AS,  raconte  qn*il 
ne  mourut  guère  que  des  sujets  vieux  ou  aflaiblis  depuid  long« 
temps  par  des  maladies  graves,  ou  ceux  ches  lesquels  une 
disposition  fâcheuse  avait  permis  le  développement  d'une  pneu^  * 
monie»  ou  quelques  enfants  atteints  d'affections  pulmonaires. 

En  consulunt  Tetcellent  travail  de  M.  Pétrequin  sur  Tépi- 
demie  de  1887,  en  France  et  en  Italie  (1),  nous  trouvons  les 
remarques  suivantes: 

€  L'enfance  a  été  plus  épargnée  que  les  autres  dges  à  Paris 
(Piédagnel),  &  Lyon  (Pointe),  à  Oenève  (Lombard),  à  Gorbeil 
(E.  Petit),  à  la  Réole  (Da  Sylva),  à  Milan  (Billi),  à  Padone 
(Lippich,  Steer),  etc.  C'est  donc  une  observation  générale;  ce 
qui  ne  veut  pas  dire  qu'elle  en  a  été  exempte.  A  Lyon«  sur  lei 
trois  cents  élèves  internes  du  collège,  environ  deux  cents  ont 
été  grippés,  dont  quatre-vingts  avaient  moins  de  quinze  ans.  D 
paraît  que  l'enfance  a  été  surtout  attaquée  pendant  le  summum 

de  l'épidémie  (Gintrac,  Lombard) Les  enfants  malades  (Py, 

de  Naribonne),  de  même  que  les  vieillards  ont  été  gravement 
compromis.  Si  ces  dispositions  ne  créaient  pas,elleâ  modifiaient 
aingulièrement  l'épidémie. 

»  La  muqueuse  nasale  était  le  siège  d'une  congestion  san- 
guine fort  active:  de  là,  ces  épistaxis  qui  ont  partout  été 
fréquentes  chex  les  enfants  (8  sur  80,  Brachet),  qui  pou- 
vaient inquiéter   par  leur  abondance  (Andral)  et  qui   ont 

généralement  soulagé  (H.  Gouraud) L'âge  des  individus  a 

exercé  une  grande  influence  sur  la  mortalité.  A  Londres,  l'épi- 
démie a  fait  beaucoup  de  ravages  parmi  les  vieillards, les  petits 
enfants  et  les  valétudinaires.  En  Italie  comme  en  France,  ce 
sont  les  vieillards  qui  ont  le  plus  souffert...  A  Genève, le  chiffre 
des  décès  des  vieillards  est  beaucoup  plus  fort  que  celui  de 
tous  les  autres  âges  ensemble  ::  08  :  SI.  Les  tout  petits  enfants 
ont  aussi  largement  succombé  :  de  zéro  à  deux  ans,  M.  Lombard 
donne  21  morts.  » 

(1)  GazeUe  médicale,  1SS7,  p.  S04. 
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La  bronchite  survient  souvent  dans  le  cours  d'une  autre 
aflection,  chez  les  enfants  qu'on  observe  dans  les  hôpitaux  et 
qui  y  sont  amenés  pour  d'autres  maladies.  Souvent  chez  eux 
Télai  pathologique  primitif  s'étend  aux  voies  aériennes,  ou 
Uen  le  catarrhe  bronchique  nait  sous  l'influence  de  quelque 
cause  accidentelle,  telle  que  le  froid,  etc.  Mais  dans  la  pratique 
ordinaire,  rien  n'est  plus  commun  que  les  bronchites  fhinches 
•I  simples  qui  le  plus  souvent  restent  à  l'état  de  rhumes.  Nous 
avons  déjà  énumérc^  les  maladies  qui  agissent  comme  causes 
prédisposantes  dans  le  développement  du  catarrhe  bronchique; 
nous  devons  maintenant  mentionner  comme  causes  efficientes 
61  plus  directes,  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  la 
coqueluche  et  la  tuberculisation  pulmonaire.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  catarrhe  qui  existe  dans  ces  maladies  ne 
joue  que  le  rôle  d'élément,  et  ce  n'est  point  à  ce  titre  qu'il  doit 
en  être  ici  question,  puisqu'il  en  sera  nécessairement  parlé 
dans  l'histoire  de  ces  diverses  aflections;  mais  il  peut  aussi, 
dans  leur  cours,  acquérir  une  certaine  intensité,  devenir  unb 
lésion  prépondérante,  en  un  mot,  constituer  une  complication. 
Alors  sa  marche,  ses  symptômes  et  sa  terminaison  doivent  le 
fidre  rentrer  dans  le  cadre  des  bronchites  proprement  dites, 
sauf  sa  spécialité  d'origine. 

SympUmes. 

L*histoirc  des  symptômes  de  la  bronchite,  telle  qu'elle  est 
généralement  décrite  chez  l'adulte,  est  en  grande  partie  appli- 
cable chez  l'enfant.  Aussi  nous  n'y  insisterons  pas  beaucoup, 
ou  du  moins  nous  ne  donnerons  des  détails  que  sur  un  petit 
nombre  de  points.  11  convient,  sous  le  rapport  symplomatolo- 
gique  de  diviser  la  bronchite  en  aîguc  et  chronique. 

Les  symptômes  de  la  bronchite  aiguë,  sa  marche  et  sa  durée 
varient  surtout  à  raison  de  son  intensité  qui  présente  bien  des 
degrés,  depuis  un  simple  rhume  jusqu'au  catarrhe  suffocant. 
La  bronchite  la  plus  légère  n'occasionne  qu'un  peu  de  toux  et 
d'enrouement,  un  peu  de  râle  muqueux  au  niveau  des  grosses 
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bronches,  pas  de  dyspnée,  ni  de  fièvre  bien  appréciable.  L'ex- 
pectoration manque  chez  les  plus  jeunes  enfants. 

La  bronchite  intense,  souvent  précédée  de  quelques  sym- 
ptômes généraux,  s'annonce  par  une  toux  fréquente,  forte  et  • 
quinteuse,  une  oppression  médiocre,  un  mouvement  fébrile 
d'une  certaine  intensité;  la  percussion  reste  négative,  mais 
l'auscultation  fait  entendre  une  diminution  passagère  du  bruit 
respiratoire,  des  râles  ronflants,  sibilants,  muqueux,  sous- 
crépitants. 

La  bronchite  très  intense  se  caractérise  par  une  toux  très 
pénible,  fréquente,  mais  surtout  une  oppression  extrême,  une 
fièvre  ardente,  des  symptômes  généraux  graves  ;  l'auscultation 
fournits  des  râles  fins,  c'est-à-dire  des  râles  sous-crépitant  et 
même  crépitants. 

Dans  la  bronchite  chronique  la  toux  est  en  général  modérée, 
ainsi  que  la  dyspnée,  le  mouvement  fébrile  manque  tout  à 
fait,  ou  ne  se  prononce  un  peu  que  le  soir;  le  râle  qu'on  per- 
çoit le  plus  habituellement  est  le  râle  muqueux.  Enfin,  la  con- 
stitution se  ressent  du  trouble  de  la  fonction  respiratoire,  et 
le  malade  maigrit. 

En  traitant  de  l'anatomie  pathologique,  nous  avons  indiqué 
les  différences  de  siège  de  la  bronchite.  Mais  au  point  do  vue 
symptomatologique  ces  différences  ont  plus  d'influence  sur  la 
violence  des  manifestations  que  sur  leur  nature.  Ainsi,  nous 
ne  pensons  pas  qu'il  soit  exact  de  considérer  la  trachéo-bron- 
chite  comme  une  maladie  à  part,  ainsi  que  l'a  fait  M.  Rilliet(l). 
La  forme  quinteuse  de  la  toux,  l'intermittence  de  la  dysf)née 
et  l'irrégularité  de  la  fièvre,  en  l'absence  des  signes  stéthosco- 
piques  de  la  pneumonie,  appartiennent  à  toutes  les  variétés  de 
bronchite,  sauf  peut-être  à  la  bronchite  capillaire  très  étendue, 
qui  prend  le  nom  de  catarrhe  suffocant. 

Reprenons  maintenant  l'étude  en  particulier  de  chacun  des 
symptômes  que- nous  venons  d'énumorer. 

(1)  GazetU  médicale,  4852,  p.  296. 
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V  La  toux  ne  donne  pas  toujours  par  son  intensité  la  me- 
sure exacte  de  celle  de  la  bronchite  et  de  sa  gravité.  Elle  peut 
être  fréquente,  forte,  pénible  et  avec  quintes,  empêcher  le 
sommeil,  provoquer  de  l'agitation  et  des  douleurs  dans  la  poi- 
trine plus  ou  moins  distinctes  suivant  l'âge  du  malade,  alors 
même  que  Tabsence  de  dyspnée,  de  fièvre  et  l'auscultation 
annoncent  que  le  catarrhe  est  borné  à  la  trachée  et  aux  grosses 
bronches.  Toutefois  elle  a  généralement  une  intensité  plus 
grande  quand  l'inflammation  occupe  un  grand  nombre  de 
bronches  de  second  ordre.  Si,  au  contraire,  l'inflammation 
occupe  spécialement  et  en  grand  nombre  les  bronches  termi- 
nales, s'il  y  a  ce  qu'on  a  appelé  bronchite  capillaire,  la  toux 
est  ordinairement  moins  intense  et  avec  moins  de  quintes 
que  dans  le  cas  précédent.  Elle  n'est  nullement  en  rapport 
avec  la  dyspnée  violente  qui  survient  alors.  On  remarque  que, 
dans  la  bronchite  aiguë,  les  quintes  de  toux  sont  plus  pé- 
nibles le  soir  et  la  nuit;  dans  la  bronchite  chronique,  quand 
l'élément  catarrhal  joue  le  principal  rôle,  elles  sont  au  contraire 
plus  prononcées  le  matin,  et  ne  se  dissipent  qu'après  l'expulsion 
des  mucosités  que  le  sommeil  a  fait  accumuler  dans  les  bron- 
ches. Sèche  au  début  de  l'état  aigu,  la  toux  devient  humide 
beaucoup  plus  rapidement  chez  les  jeunes  enfants  que  chez  les 
adultes,  et  quoique  l'expectoration  ne  soit  point  apparente, 
cependant  on  reconnaît  que  la  toux  chasse  des  mucosités  hors 
du  larynx  et  que  celles-ci  sont  avalées  par  défaut  d'expuition. 

2*  L'expectoration,  comme  on  le  sait,  manque  ordinaire- 
ment chez  les  plus  jeunes  enfants;  chez  les  plus  âgés,  quand 
elle  existe,  elle  n'offre  pas  des  caractères  différents  de  ceux 
qu'on  lui  reconnaît  chez  l'adulte. 

3"*  La  dyspnée  mérite  une  grande  attention.  En  étudiant  avec 
soin  ses  caractères,  elle  peut  servir  très  utilement  au  dia- 
gnostic. D'abord,  la  bronchite  peut  être  assez  légère  pour  ne 
déterminer  aucune  dyspnée  sensible  ;  mais  quand  elle  occupe 
un  certain  nombre  de  bronches  de  moyen  calibre,  il  en  ré- 
sulte une  gêne  de  la  respiration.  Cette  dyspnée  est  alors  re- 

I.  8 
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mar(|iiaMf*  on  icri  :  {\\\i\\\  \m\  dVtn»  «'fmMnnli»  Pt  nJUJouiNi 
srmhlalrto  A  c>Ili»-iin>în(»  aux  diffiVpntPS  lipums  du  jour,  roitimc 
dans  la  pnounioniô  Pl  la  pli^tirpsip,  ello  offrô  par  rriottionls  des 
exacnri)rtUons,  pI  dans  d'autres  unp  rc^niission  coniplôto;  cti  un 
iilot,  on  pourrait  dire  qu'cllp  olîrc  drts  quintes  coninio  la  toux. 
Le  môniP  enfant,  exinnine  h  unp  heun»  dMnlPtnalIp,  présente 
souvent,  soilsrinflupnce  d'une  bronchite  îipiile,  une  respit-alion 
ll^ès  fréquente  ou  cîllme  et  presfiui*  naturelle,  et,  si  Ton  he 
i)renait  qixvAc  à  cette  variahilitc^,  on  pottrrait  souvent  corti- 
Incttt^e  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  pronostic.  C'est  poUf 
tela  que,  si  les  autres  sij^nes  ne  perinôtlclit  pas  de  porter  tin 
diagnostic  pWcls,  il  faut  ne  til'c^r  une  ittddction  de  l'existence 
de  la  dyspnée  que  loi-sfju'on  a  exainitté  l'enfant  h  pliisieUi-s  re- 
prises, et  (lU'oll  a  \)\ï  appréci(^l*  la  forme  de  ce  symptotne.  U 
dyspnée  h^Oflre  plus  le  «^.antctère  que  Hbils  ven()hs  d'indiquer 
dans  les  bronchites  très  gHVes  (|ul  Occupent  Uh  noihbre  con- 
sidérable de  petites  bronches.  Alors  elle  deviehl  cohtinue,  mais 
elle  est  si  intense  (jlie  p(»u  de  malades  la  j)ro(luisehl  aussi  torte, 
èl  ces  Inaladic^s  s(^  càl^aelerisenl  par  d'autres  sign«?s  positifs  qui 
manquent  compléleinent  «lans  le  calarrlu^  suiïocanl. 

â®  La  doub^ur,  dans  1.1  broncliiti^  (»st  ordinairement  pro- 
fonde, obtiisi^  sous-st(Tnale.  C(S  caractères,  appréciables  chez 
les  enfants  de»  cinti  à  quinze  ans,  ne  b»  s<)nl  pas  chez  b»s  plus 
jeunes. 

5**  Si  nous  passons  M'examen  des  signes  pbysi(|ues,  nous 
ne  verrons  rien  qui  soit  essentiellement  dilTén^nt  de  et»  qu'on 
obseiS^e  chez  l'adulte.  Mais,  comnK;  plusieui^s  signets  ration- 
ïiels  nianquent  chez  l'enfant  ou  ont  un(*  valeur  écjuivoque,  b^ 
signes  physiques  en  accpiiérent  plus  (rînqiortance.  Si  les  carac- 
tères des  râles  n'offrent  (»n  eux-iném(»s  rirn  tb»  bien  spécial 
aux  enfants,  leur  vabuir  séméiolopicpii»  n'est  pas  touj<)urs  la 
mêmectue  chez  l'adulte.  Ainsi,  il  est  bien  certain  que  le  rdie 
crepîtanî  existe  Assez  souvent  chez  les  enfants  par  l'effet  du 
calarrbé  des  pe!it(»s  bronches  sans  pneumonie,  (»t  c'est  lA  une 
des  principales  sounes(b»s difficultés f|ue  présente  le  diagnostic 
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différentiel  de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie  lobulaire  dis-^ 
séminée.  Il  ftiut  avouer  et  reconnaître  que,  dans  quelques  cas, 
cette  difficulté  est  insurmontable.  Nous  insisterons  ailleurs  sur 
te  points  Le  rftle  crépitant  se  rencontre  dans  la  phlogose  des 
peliteA  bronches,  et,  suivant  que  celles-ci  sont  envahies  en 
plus  ou  moitis  grand  nombre,  le  râle  s'entend  dans  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  points  de  la  poitrine.  D'ailleurs,  il  n'est 
jamais  pur,  mais  toujours  mêlé  de  râle  sous-crépitant  et  sou- 
viHit  de  rflle  muqueux.  Souvent,  dans  la  bronchite  des  enfanta, 
la  respiration  est  bruyante  et  accompagnée  d'une  espèce  de 
ronflement  particulier  qui  tient  tout  à  la  fois  de  la  respiration 
puérile  et  du  souffle  bronchique,  mais  que  l'ouïe  la  plus  sub- 
tile ne  parvient  pas  toujours  à  distinguer  nettement  de  Tune 
ou  de  l'autre. 

6*"  La  fièvre  manque  dans  les  bronchites  très  légères,  elle 
èsl  très  modérée  dans  les  bronchites  intenses  ;  dans  les  bron^ 
diites  les  plus  intenses  elle  est  plus  forte,  mais  rarement  elle 
atqtiieri  la  même  intensité  que  dans  les  pneumonies  assefe 
graves  pour  donner  les  autres  signes  qui  accompagnent  la 
bronchite  capillaire  suiTocante.  Nous  ferons  ressortir  tout  à 
l'heure  l'importance  de  cette  considération  pour  le  diagnostic* 

7*  Qwint  A  l'état  du  faciès,  il  n'est  modifié  que  d'une  ma^ 
nière  passagère  pendant  les  quintes  de  toux  de  la  bronchite 
médiocrement  intense^  alors  il  se  congestionne,  les  yeox  de- 
viennent larmoyants,  etc.  Dans  le  catarrhe  suffocant  le  faciès 
est  modifié  d'une  manière  continue  ;  il  présente  une  altératiott 
profonde,  un  caractère  de  prostration  et  d'abattement;  il  y  a 
une  espèce  de  bouffissure  pâle  et  un  peu  livide  produite  par  l'en- 
gorfement  des  capillaires  veineux.  En  un  mot,  le  faciès  annonce 
on  état  d'asphyxie  plus  ou  moins  rapide  dans  sa  marchei 

9r  Les  troubles  des  fonctions  digestives  sont  assee  fîréquetlts 
cheï  les  enfants.  La  totfx  amène  souvent  le  vomissement  sans 
qu'il  soit  nécessaire,  pour  expliquer  ce  phénomène,  d'admet- 
tre l'existence  d'une  inflammation  gastrique,  La  perte  d'appé- 
tit, la  soif  vive,  sont  communes  à  toutes  les  afltections  qu'ac* 
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compagne  la  lièvre.  Mais  il  y  a  un  rapport  plus  intime  entre 
le  catarrhe  des  bronches  et  celui  de  Tintestin  qui  survient  sos- 
vent  chez  les  enfants,  soit  seulement  vers  la  fin  du  premier, 
soit  pendant  son  cours.  C*est  surtout  la  bronchite  chronique 
qui  s*acconipagne  d'une  diarrhée  muqueuse.  La  coincideace 
de  ces  affections  prouve  qu'elles  «lépendent  de  la  même  came 
dont  l'action  s'est  (généralisée  sur  plusieurs  muqueuses  simul- 
tanément. D'ailleurs  nous  pensons  avec  M.  Beau  que  nous  ci- 
terons plus  loin,  que  les  troubles  de  la  digestion  peuvent  auni 
dépendre  en  partie  du  passage  des  crachats  dans  restoroïc, 
qui  amène  une  véritable  surcharges  saburrale  des  voies  diges- 
tives. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  bronchite  n'offre  en  général  aucune  dif- 
ficulté. Quand  elle  est  aiguë  et  légère,  elle  ne  peut  être  Tobjet 
d'aucune  méprise  grave.  A  l'état  chronique,  il  est  quelquefois 
difficile  de  décider  chezles  plus  jeunes  enfants,  si  elle  existesenlf 
ou  compliquée  de  tubercules.  Ceux-ci  restant  à  l'état  cru  chei^ 
la  plupart  des  petits  enfants,  ne  donnent  pas  de  signes  pro- 
pres à  révéler  positivement  leur  existence  ;  mais  après  Tige 
de  cinq  h  six  ans,  ils  sont  le  plus  souvent  reconnaissables  par 
leurs  signes  particuliers.  Les  cas  les  plus  difficiles  sont  ceux 
dans  lesquels  la  bronchite  présente  quelques-uns  des  carac- 
tères de  la  coqueluche,  et  ceux  dans  lesquels,  ayant  une  cer- 
taine intensité  dans  ses  symptômes  locaux  et  généraux,  elle 
peut  en  imposer  pour  une  pneumonie. 

Il  n'y  a  pas  une  limite  précise  entre  les  signes  de  la  bron- 
chite et  ceux  de  la  coqueluche.  On  voit  quelquefois  dans  la 
bronchite  des  quintes  convulsives  très  caractérisées,  avec  da 
sifflement  dans  les  inspirations  et  des  vomissements;  la  seule 
raison  qu'on  ait  pour  rejeter  l'existence  de  la  coqueluche* 
c'est  que  la  maladie  a  une  courte  durée  et  se  termine  en  huit 
à  quinze  jours  ;  ce  qui  s'obser\*e  beaucoup  moins  dans  la  vé- 
ritable coqueluche,   dont  la  durée  n*est  guère  moindre  de 
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]uatre  à  six  semaines.  Les  caractères  qu'on  peut  tirer  de  Tin- 
lensité,  de  la  durée,  de  la  fréquence  des  quintes,  du  sifflement 
Jispiratoire  et  de  la  fréquence  des  vomissements,  doivent  être 
[HTis  en  considération,  mais  ne  suffisent  pas  toujours.  Peut- 
)Êre  la  fréquence  de  Tépistaxis  dans  les  quintes  de  coqueluche, 
»t-eUe  un  signe  moins  infidèle?  Enfin,  si  la  coqueluche  et  la 
ironchite  sont  simples,  on  peut  dire  qu*à  un  cci*tain  degré 
rintensité,  la  première  restera  apy relique,  tandis  qu'à  la  se- 
conde se  joindra  souvent  un  mouvement  fébrile. 

Plusieurs  auteurs,  entre  autres  M.  Berhend  (de  Berlin)  (1), 
mi  décrit  sous  le  nom  de  toux  périodique  nocturne  des  en- 
faniSy  une  toux  d*un  caractère  particulier,  attribuée  à  une  af- 
rection  du  nerf  vague  et  qui  n'est  pas  sans  rapport  avec  la 
coqueluche.  Les  enfants  qui  en  sont  atteints,  sans  avoir  pré- 
senté de  la  toux  ni  aucun  autre  signe  de  bronchite  pendant  le 
jour,  et  après  s'être  endormis  tranquillement  le  soir,  à  l'heure 
ordinaire,  sont,  après  deux  ou  trois  heures  de  sommeil,  pris 
d'agitation  et  de  toux.  Bientôt  ils  se  réveillent,  jettent  des  cris, 
pleurent,  toussent  avec  violence  et  enfin  quelquefois  vomis- 
sent. Après  deux  ou  trois  heures  de  durée,  ces  accidents  ces- 
sent et  l'enfant  se  rendort  jusqu'au  matin.  Les  nuits  suivantes, 
les  mêmes  symptômes  reparaissent  et  durent  quelquefois  des 
semaines  et  des  mois.  Cette  affection  que  M.  Berhend  a  raison 
de  rapprocher  des  asthmes  et  des  laryngites  striduleuses  ne 
peut  être  une  bronchite.  Il  faut  y  voir  une  fièvre  larvée,  une 
névrose  rarement  idiopathique,  le  plus  souvent  Hée  à  l'influence 
de  la  dentition  ou  des  vers,  et  dont  le  traitement  repose  essen- 
tiellement sur  les  antipériodiques. 

Il  est  deux  ordres  de  faits  dans  lesquels  le  diagnostic  diffé- 
rentiel peut  être  difficile  entre  la  pneumonie  lobulaire  et  la 
bronchite  aiguë.  Il  est  inutile  de  rechercher  si  la  pneumonie 
lobaire  peut  offrir  les  mêmes  difficuhés,  car,  si  on  explore 
avec  soin  tous  les  symptômes  rationnels  et  sensibles,  l'erreur 

(1)  BuU.  dethnrap  ,  1846,  pa^e  81. 
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(»st  presquo  impossible.  Les  cas  dans  lesquels  la  pnoumonie 
lobulaire  (^st  (,^énéralisé(î  et  donne  par  conséquent  les  signes 
dç  la  pneumonie  lobaire,  ne  présentent  des  difficultés  qu*aih 
tant  que  ces  signes  eux-mômes  sont  peu  faciles  à  saisir^ 
offrent  quelques  caractères  éciuivoques. 

Le  premier  cas  à  examiner  est  celui  dans  lequel  l'intensité 
des  phénomènes  généraux  peut  faire  admettre,  outre  le  ca- 
tarrhe dos  l)ronch«»s,  l'inflammation  d'un  certain  nombre  di 
lobules  disséminés.  Le  seul  moyen  de  se  tirer  d'embarraSi  est 
de  comparer  avec  soin  les  résultais  de  l'auscultation.  Si,  par 
exemple,  deux  cas  semblent  identiques  sous  le  rapport  des 
symptflmes  généraux  et  des  symptômes  b)caux  rationnels,  que 
l'un  fournisse  à  l'auscultation  les  signes  d'une  bronchite  asseï 
étendue  et  assez  aiguë  pour  expliquer  les  symptômes  ration- 
nels qu'on  observe,  et  que  l'autre  laisse  percevoir  des  signes 
physiques  qui  n'indiquent  pas  une  lésion  des  bronches  pro** 
portionnée  à  la  gravité  cb^s  troubles  fonctionnels,  on  doit  ad- 
mettre que,  d.ins  h;  premier  cas,  le  parenchyme  pulmonaire 
est  encore  sain,  et  que,  dans  le  second,  il  est  probablement 
enflammé  dans  (pieliiues  points.  Car  on  ne  doit  pas  oublier 
(|u'en  général  il  faut  une  bronchite  très  intense,  très  étendue^ 
pour  produire  des  troubles  fonctionnels  égaux  à  ceux  d'uno 
pneumonie  légère. 

Examinons  maintenant  les  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  rev^t 
une  grande  intensité  et  prend  le  nom  de  suffocanij  et  com- 
mençons par  rapporter  une  obser\'ation  qui  nous  conduira  à 
établir  plus  clairement  les  principes  du  diagnostic  dans  des  cai 
analogues. 

4'*  Obsekvatiun.  —  Enfant  de  quatorze  am;  rhume  qui  ftrend  peu  à  peu 
CintêMité  du  catarrhe  nuffocunt  :  iruuecès  de$  éminioni  sangwnêi  $t  d$ 
l'cmétiguê  à  haule  dose, 

Georges  Decker,  né  dans  le  département  de  la  Haute-Vienne^  demea- 
rant  depuis  quelques  mois  à  Paris,  où  il  travaille  comme  maçon,  ftgé  de 
quatorze  ans,  d'une  forte  constitution  et  d'une  santé  habituellement  bonne, 
est  admis  le  20  juillet  à  rhôpital  des  EnfanU. 
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Cel  enfiftiu  9)  94i  éprouvé  un  refrQÎdisaemeut  il  y  a  quinze  jqurs,  s*esi 
mk(i  aussitôt  enrhumé.  Quoique  assez  intense,  ce  rhume  i^o  Ta  poipt  ém- 
it^ de  tnvaillQf  pendant  une  «cmaine.  Il  y  a  huit  jours  qu*il  s'e^tj 
aprçu  qu'il  g?^t  la  peau  rouge,,  e^  un  médecin  qui  fut  appelé  dit  que  c'é? 
lait  la  scarlatine.  Cependant  c^tte  éruption  n'a  duré  qu'un  jour,  et  le  paa- 
||i)s  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu  mal  à  la  gorge.  Les  jours  suivants,  il  n'y 
aiasendedesquapsation,  mais  le  malaise  a  augmenté  e^e  malade  s'eçt 
dû*  depuis,  il  est  survenu  de  la  céphalalgie,  des  épistaxis,  une  grande 
MUmw,  mais  jta$  de  diarrtiée  ni  de  délire.  Vers  le  troisième  jour,  ^l  I9 
toux  déjà  forte  et  fréquente  on  a  vu  s'ajouter  une  grande  oppression,  ui> 
point  douloureux  dans  le  côté  et  Pépaule  gauches,  et  Texpectoration  de 
frirpiefl  CFficbatfi  l)l9ncs  et  épaia<  Depuis  il  est  survenu  ip  la  Qèvre,  yne 
HÎf  vive,  des  nausées,  une  douleur  dans  tout  le  ventre  et  u^e  constipation 
e|imiâtre.  —  On  a  pratiqué  deux  saignées  au  bras,  et  on  a  fait  appliquer 
Mile  sangsues  en  deux  fois  sur  l'épigastre  et  sur  le  bas  du  ventre.  Il  Rê 
l'as  est  suivi  aucune  amélioration. 

La  10  juillet,  au  soir,  nous  notons  l'état  suivant  :  fièvre,  pouls  fort,  fré? 
qoent  (1-0):  peau  chaude  et  humide  de  sueur  ;  point  de  traces  de  desk 
qoamation.  Teinte  asphyxique  de  la  face,  qui  est  p&le,  violacée  et  bouffie  ; 
eriontion  un  peu  jaunâtre  des  conjonctives  et  des  ailes  du  nez.  Quelques 
cfsebats,  formés  par  un  liquide  puriforme,  un  peu  visqueux,  presque  pas 
aM,  sont  difOcilement  expectorés.  La  toux  est  forte  et  pénible,  mai9  le 
fin  souvent  s^ns  quintes.  Dyspnée  extrême;  le  malade  dit  qu'il  étouffe;  il 
I  plos  de  60  respirations  par  minute;  il  éprouve  une  angoisse  continuelle, 
flo  diraii  que  la  suffocation  est  imminente,  mais  rien  n'indique  un  obstacle 
m  passage  de  l'air  dans  les  voies  aériennes  supérieures.  La  percussion  ne 
toait  «ne  maUté  distincte  dans  aucun  point  de  la  poitrine,  qui  parait 
iQStfifois  généralement  un  peu  moins  sonore  qu'à  Té^it  sain.  L'ausculta- 
tioD  fait  entendre  dans  toute  retendue  do  la  poitrine,  en  haut  et  en  bas,  en 
tnnt  et  en  arrière,  un  râle  sous-crépi  tant  et  crépitant  à  bulles  peu  nom- 
breotts,  avec  du  râle  sibilant,  et  une  espèce  de  gémissement  sourd  dans 
TaipiratioD  qui  ne  se  produit  pas  par  la  bouche.  Le  malade  est  dans  une 
ffande  prostration  ;  rintelligence  est  toutefois  bien  conserva .  L'a^omen 
D*eit  point  douloureux  à  la  pression  ni  météorisé,  l'épigastre  est  seul  le 
siégQ  d'une  douleur  sourde  et  profonde  ;  absence  de  vomissements  et  de 
laniaées  ;  anorexie,  soif  vive,  langue  pâle.  —  Saignée  de  900  grammes, 
qui  est  immédiatement  pratiquée.  Potion  avec  30  centigrammes  de  tartre 
Ftibié. 

Le  il  juillet,  amélioration  nulle.  Le  tartre  stibié  a  été  presque  eom- 
riétement  Ipléré,  car  il  n'a  provoqué  que  deux  fois  le  vomissement.  La  res- 
mlÎQD  est  très  haute,  costale  et  diaphragmatique  à  la  fois,  très  fréquente 
60  par  minute),, anxieuse.  La  toux  continue  avec  asse^  d'intensité;  les 
■•chats,  plus  abondants  qu'hier,  sont  un  peu  plus  foncés  en  couleur.  L'état 
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d'asphyxie  est  encore  plus  prononcé  que  la  veille,  et  ranxiété  do  malade 
ne  permet  pas  d'appliquer  le  stéthoscope.  Le  pouls  donne  120  pulsations, 
mais  il  est  moins  développé.  —  On  continue  la  potion  stibiée,  et  l'oa 
prescrit  de  larges  sinapismes  renouvelés. dans  le  cours  de  la  journée  sv 
la  poitrine. 

Le  soir,  Tétat  du  malade  s'est  considérablement  aggravée,  rasphyxîe  t 
fait  de  rapides  progrès  ;  il  y  a  do  l'assoupissement  et  un  délire  obscur.  La 
dyspnée  est  de  plus  en  plus  intense,  la  toux  a  cessé,  le  pouls  est  fréquent, 
mais  petit  et  irrégulier.  Le  malade  succombe  la  nuit  suivante  k  quatre 
heures  du  matin. 

Quel  diagnostic  a-t-on  dû  porter  dans  ce  ca&-Ià?  En  faisant 
attention  à  l'intensité  des  symptômes  rationnels  généraux  et 
locaux,  nous  pensâmes  que  s'ils  dépendaient  d'une  pneumonie, 
cette  pneumonie  devait  être  très  étendue  et,  par  conséquent, 
donner  les  signes  physiques  propres  à  la  pneumonie  lobaire. 
Comme  ces  signes  manquaient  complètement,  savoir,  le  son 
mat  et  le  souffle  bronchique,  il  fut  évident  qu'il  n'y  avait  pas 
de  pneumonie,  et  que  la  bronchite  dont  les  râles  fins  annon- 
çaient le  siège  dans  un  très  grand  nombre  de  bronches  termi- 
nales, suffisait  pour  produire  la  fièvre  et  la  suffocation  immi- 
nente. Tout  au  plus  pouvait-on  soupçonner  que  quelques 
lobules  avaient  été  envahis  par  la  phlegmasie.  Une  autre  cir- 
constance ({ui  nous  porta  à  rc^jeter  l'existence  de  la  pneumonie, 
c'est  que,  malgré  l'intensité  de  la  toux  et  surtout  de  la  dysp- 
née, il  n'y  avait  pas  une  fièvre  très  forte,  puisque  le  pouls  ne 
dépassait  pas  120  pulsations  par  minute.  Car  une  pneumonie 
assez  grave  pour  déterminer  une  suffocation  aussi  rapide,  dé- 
termine toujours  plus  de  fièvre  que  nous  n'en  observions  dans 
ce  cas-là. 

On  va  voir  que  l'autopsie  du  cadavre  nous  permit  de  vérifier 
l'exactitude  du  diagnostic. 

Ouverture  du  cadavre  {iretUc  heures  après  la  mort).  —  InflammaHon  de 
la  muqueuse  trachéo^bronchique  dam  une  très  grande  étendue  êtjuiquê  dam 
les  dernières  rami/lcationi  aérifères,  qui  sont  oblilérées  par  un  liquidé  pari- 
forme,  —  Embonpoint  conservé,  roideur  cadavérique  très  prononoée,  teinte 
jaune  de  la  face.  Rien  dans  la  cavité  des  plèvres.  Emphysème  véncolaife 
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dw  deux  pooniODS,  sarioat  en  avant  et  en  haut.  Point  d*apparence  de 
fwimopie  nulle  part;  en  arrière,  il  n*y  a  qu*un  peu  d*engouement,  qui 
aau  doate  est  Peflét  de  Tagonie  ou  un  effet  cadavérique.  Partout  le  tissu 
éê  poonaon  créjpite  et  surnage  dans  Teau.  Cependant,  en  recherchant  si 
ascon  lolmle  n*est  enflammé,  on  parvient  par  un  examen  très  minutieux 
k  trouver,  dans  chaque  poumon,  cinq  à  six  noyaux  pneumoniques,  du  vo« 
lnied*on  poisoa  d*une  petite  noisette,  situés  loin  les  uns  des  autres,  for- 
cés par  des  lobules  dont  le  tissu  est  gris,  dur,  friable,  non  aéré,  qui  fournit 
k  la  pretsioii  un  liquide  grisâtre  et  sanieux,  et  en  définitive  parait  être  un 
commencement  d'hépatisation  grise. 

Hais  ce  quHl  y  a  de  plus  malade  dans  le  poumon,  ce  sont  les  bronches. 
Ln  trachée  et  les  gros  conduits  bronchiques  offrent  une  rougeur  assez  vive 
de  k  moqueuse,  qui  est  tapissée  par  une  couche  de  liquide  mucoso-porulent. 
L^inflammation  se  prolonge  dans  les  divisions  secondaires  et  jusque  dans 
OD  très  grand  nombre  de  ramifications  terminales,  qui  sont  complètement 
rampliee  et  oblitérées  par  un  liquide  de  même  nature,  mais  plus  visqueux 
el  plus  adhérent  que  le  véritable  pus.  Toutes  les  bronches  de  la  base  du 
pouuMm  sont  en  même  temps  très  rouges ,  tandis  que  celles  du  sommet, 
qui  contiennent  le  même  liquide,  sont  pâles.  Un  certain  degré  de  dilata- 
tioD  existe  dans  les  divisions  bronchiques  de  second  ordre  et  dans  les  bron- 
ches terminales,  qui  peuvent  être  suivies  jusqu'à  quelques  millimètres  de 
la  plèvre.  Enfin,  le  tissu  pulmonaire  est  un  peu  oedémaUé  et  laisse,  à  la 
section,  couler  un  liquide  séreux  un  peu  écumeux.  Le  cœur  est  sain,  à  cela 
près  que  ses  cavités  renferment  des  caillots  fibrineux,  décolorés,  très  con- 
sistants, adhérents  seulement  par  intrication  aux  colonnes  charnues  des 
ventricules.  L*estomac,  l'mtestin  et  tous  les  organes  de  l'abdomen  sont 
intacts.  L'encéphale  n*est  point  examiné. 

Les  altérations  pathologiques  trouvées  chez  ce  malade  ont 
donné  au  diagnostic  porté  pendant  la  vie  une  entière  confir- 
mation :  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  faire  remarquer  deux  par- 
ticularités qui  ne  sont  pas  dénuées  d'intérêt.  La  première  est 
l'hépatisation  de  quelques  lobules  qui,  au  point  de  vue  symp- 
tomatologique ,  n'a  sans  doute  aucune  importance,  parce 
qu'elle  était  trop  peu  étendue  en  comparaison  de  l'altération 
des  bronches,  pour  contribuer  en  quelque  chose  aux  sym- 
ptômes observés.  Mais  elle  n'est  point  à  dédaigner  au  point  de 
vue  pathogénique  de  la  pneumonie  lobulaire  ;  car  elle  montre 
comment  l'inflammation  des  petites  bronches  ne  peut  pas  y 
persister  quelques  jours,  sans  amener  celle  des  lobules  aux- 


422  M4LAPIES  ms  QRÛffÇdPiS. 

quels  elles  aboutissent.  Si  un  mojns  grand  popdbrc  de  petites 
bronches  eussent  étq  atteintes,  Tasphyxie  n'aurait  im»  été  §{ 
rapidie^,  et  le  malade  aurait  résistA  plus  longtemps  ;  mais  infiiU 
liblement  il  serait  sun^enu  une  pneumonie  lohulaire  dont  la 
gravité  n'aurait  été  atténuée  que  |)ar  les  bonnes  conditions 
générales  de  la  constitution,  de  la  santé  ^ptérieure,  et  par 
Tâge  avancé  de  Tenfant.  Une  autro  circonstance  asseï  re« 
marquable,  c'est  que  l'inflammation  qui,  à  en  juger  par  la 
marche  des  symptômes,  n'a  envahi  les  petites  bronches  nue 
quatre  ou  cinq  jours  avant  la  mort,  a  pu,  dan§  ce  cpurt  cs^ 
paco  de  temps,  déterminer  leur  dilatation  à  un  degré  assep 
prononcé. 

En  résumé,  le  diagnostic  différentiel  du  catarrhe  suffocant 
et  de  la  pïieurnonie  n'est  pas  aussi  diflîcile  qu'on  pourrait  Iç 
croire.  Pour  produire  les  symptômes  rationnels  du  premier, 
la  seconde  devrait  être  fort  étendue,  et  dés  lors  fournir  dei 
signes  jihysiques  certains  de  son  existence  ;  si  ceux-ci  man- 
quent, c'est  qu'il  n'y  a  pas  pneumonie. 

ProiiOAtic. 

^.e  Catarrhe  bronchique  offns  en  général,  un  pronostic  plug 
grave  chez  les  enfants  qu(^  ches  les  adultes.  Il  n'est  guèra 
mortel  par  lui-même  que  dans  I(»s  cas  rares  où  il  prend  la 
fonno  suffocante  ;  mais  on  ne  doit  jamais  |)erdre  de  vue  la  fa- 
cilité av(;c  la(|ueUe  il  détermine,  surtout  ches  les  enfants  de 
deux  à  cinq  ans,  le  développeme^nl  do  la  pneumonie  lobulaire, 
surtout  si  les  petits  nmla<les  sont  |)|acés  dans  des  conditions 
hygiéniques  défavorables.  Au  milieu  do  celles  que  nous  avons 
décrites  comme  propres  à  Thôpital  des  Enfants,  il  eat  peu  do 
sujets  de  deux  à  cinq  ans  atteints  de  broncbile  qui  échappant 
à  la  imeumonie  lohulaire,  si  cette  bronchite  persiste  et  en* 
traîne  la  nécessité  de  prolonger  le  séjour  des  malades  i>6ndant 
deux  ou  trois  semaines.  Quand  nous  ferons  l'histoire  de  cette 
espèce  de  pneumonie,  nous  développerons  plus  longuement  le 
mécanisme  suivant  lequel  l'effet  succède  à  la  cause  ;  c'est  asseï 


de  rappeler  ici  un  fait  important  en  pratique,  sans  y  insister 
davantage. 

Traitement. 

C'est  SOUS  le  rapport  du  traitement  qu'il  importe  de  recon- 
naître, dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  deux  éléments  bien 
distincts,  rélément  inflammatoire  et  l'élément  catarrhal:  le 
second  nous  parait  mériter,  chez  les  enfants,  une  attention 
toute  spéciale.  Chez  l'adulte,  dans  les  bronchites  de  moyenne 
intensité,  on  remarque  une  amélioration  presque  aussitôt  quQ 
se  déclare  la  seconde  période,  celle  dans  laquelle  l'élément 
catarrhal  prend  le  dessus,  lorsque,  comme  le  disaient  les  an- 
ciens, au  strictum  des  tissus  succède  le  laxum.  11  se  fait  alors 
une  détente  dans  les  phénomènes  généraux,  la  toux  est  moins 
fatigante,  l'expectoration  plus  abondante  n'en  est  que  plus 
fecile  ;  c'est  ce  qui  fait  dire  aux  gens  du  monde  qu'un  rhume 
mûr  est  un  rhume  guéri.  C'est  qu'en  effet  c'est  presque  la  con* 
valescence,  c'est  le  calme  du  sommeil,  c'est  le  bien-être  gé- 
néral, qui  succède  à  la  maladie,  à  l'insomnie,  au  malaise.  Chez 
les  enfants  (et  plus  ils  sont  jeunes,  plus  cela  leur  est  appli- 
cable), la  seconde  période  du  catarrhe,  bien  qu'elle  amène 
aussi  une  amélioration  quelquefois  très  sensible,  ne  saurait 
être  considérée  comme  la  terminaison  toujours  heureuse  de  la 
maladie.  Pour  peu  que  la  sécrétion  bronchique  se  prolonge 
pendant  plusieurs  jours,  et  qu'elle  ait  lieu  dans  quelques  ra^ 
meaux  capillaires,  l'enfant  est  éminemment  exposé  à  unn 
pneumonie  lobulaire,  et  ce  danger  ne  peut  être  écarté  qu'an- 
tan  t  qu'on  soustrait  le  malade  à  l'action  de  cette  cause  par  un 
traitement  encore  actif,  et  qu'on  le  place  au  milieu  de  meil- 
leures conditions  hygiéniques. 

Beaucoup  de  rhumes  légers  qui,  chez  les  adultes,  n'exigent 
que  des  soins  hygiéniques,  réclament,  chez  les  enfants,  quel- 
ques moyens  plus  actifs  dont  la  prudence  commande  l'emploi  ; 
nous  voulons  surtout  parler  du  vésicatoire  au  bras.  Comme 
dans  les  bronchites  peu  intenses  il  n'y  a  pas  ou  presque  pas 
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de  fièvre,  on  peut  appliquer  Templftlre  épispastique  avant  que 
la  seconde  période  soit  établie.  Si  celle-ci  se  prolonge  malgré 
le  vésicatoire,on  doit  employer  un  doux  vomitif,  le  sirop  d'ipé- 
cacuanha,  ou  un  laxatif  tel  que  la  manne,  etc. 

Dans  les  bronchites  plus  intenses  auxquelles  s'sgoutent  des 
symptômes  généraux,  la  violence  de  ceux-ci  peut  motiver  une 
ou  plusieurs  évacuations  sanguines  pendant  la  première  pé- 
riode. Si  l'enfant  n'est  pas  très  nerveux,  très  irritable,  s'il  y  a, 
chez  lui,  les  caractères  d'une  disposition  catarrhale,  il  ne  faut 
pas  craindre  d'appliquer  le  vésicatoire  dès  cette  période,  en 
évitant  tout  ce  qui  pourrait  augmenter  l'action  irritante  de  ce 
moyen,  et  en  favorisant,  aulant  que  possible,  son  action  sup- 
purative;  par  là,  on  peut  espérer  de  rendre  cette  seconde 
phase  de  la  maladie  moins  grave,  en  diminuant  la  sécrétion 
des  mucosités  qui  va  bientôt  avoir  lieu.  Dans  des  circonstances 
opposées  &  celles  que  nous  venons  d'indiquer,  il  vaut  mieux 
attendre,  pour  placer  le  vésicatoire,  que  la  seconde  période,  en 
s'établissant  ait  fait  tomber  en  partie  ou  tout  à  fait  l'acuité 
des  symptômes. 

Dans  le  cours  de  cette  seconde  période,  lorsque  l'ausculta- 
tion apprend  que  les  liquides  bronchiques  sont  abondants  et 
séjournent,  il  y  a  urgence  d'employer  un  vomitif,  des  laxatifs, 
et  d'y  revenir  à  plusieurs  reprises,  suivant  que  l'indication  se 
présente  de  nouveau.  Les  vomitifs  sont  d'autant  plus  utiles, 
qu'ils  remédient  aux  inconvénients  résultant  de  l'absence  d'ex- 
pectoration, ou  plutôt  du  passage  des  crachats  dans  les  voies 
digestives.  M.  Beau  (1)  a  eu  raison  de  signaler  d'une  manière 
spéciale  l'embarras  gastro-intestinal  ^quc  la  déglutition  du 
mucus  bronchique  amène  chez  un  certain  nombre  d'enfants, 
et  d'insister  sur  les  avantages  qu'on  retire  dans  ce  cas  des 
vomitifs.  Ce  médecin  distingué,  après  avoir  démontré  que  la 
fièvre,  l'anorexie  et  la  diarrhée  sont  souvent  un  effet  direct  de 
cette  surcharge  saburrale,  établit  clairement  que  ces  sym- 

(t)  Jimmal  de  médecine^  jaavier  1843. 
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ptômes  ne  doivent  point,  par  conséquent,  contre-indiquer  les 
évacuants,  et  que  ceux-ci  réussissent  constamment  à  les  dis- 
siper quand  ils  sont  véritablement  le  résultat  de  la  cause  indi- 
quée. C'est  ce  qui  arrive  surtout  dans  le  cas  de  catarrhe 
muqueux,  parce  que  la  matière  catarrhale  expulsée  hors  des 
voies  aériennes  n'est  pas  plus  tôt  arrivée  dans  le  pharynx, 
qu'il  se  produit  un  mouvement  irrésistible  de  déglutition  qui 
la  transporte  dans  l'estomac.  Dans  le  catarrhe  pituiteux,  la 
matière  rejetée  au  dehors  est  produite  en  partie  par  les  petites 
glandes  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  et  en  partie  par  la 
salive;  et  elle  est  en  général  d'autant  plus  facilement  crachée 
par  l'enfant,  qu'elle  est  en  grande  partie  formée  dans  la  bouche. 
Aussi,  dans  ce  cas,  l'embarras  gastro-intestinal  est-il  plus  rare 
que  dans  le  catarrhe  muqueux. 

Les  vomitifs  ne  sont  point  contre-indiqués  par  la  présence 
d'un  état  fébrile  même  assez  intense,  lorsque  celui-ci  parait 
lié  à  un  état  saburral,  comms  nous  venons  de  le  dire,  ou  dé- 
pend de  l'obstacle  apporté  &  l'hématose  par  l'engouement  des 
bronches,  qui  rend  l'asphyxie  plus  ou  moins  imminente.  Ils 
sont  moins  convenables,  lorsque  la  fièvTe  résulte  directement 
de  intensité  de  la  phlogose,  et  sont  formellement  contre- 
indiqués  dans  ce  cas,  si  les  bronches  ne  contiennent  pas 
d'abondantes  mucosités.  Il  faut  alors  préférer  les  laxatifs  doux, 
la  manne,  le  calomel,  l'huile  de  ricin,  le  sirop  de  fleurs  de 
pêcher,  le  miel  de  mercuriale  en  lavement,  etc. 

Dans  la  bronchite  de  moyenne  intensité,  le  symptôme  le 
plus  pénible  à  tous  les  âges,  mais  surtout  dans  l'enfance,  est 
la  toux  quinteuse  ou  couMilsive  qui,  survenant  le  plus  souvent 
le  soir  et  dans  la  nuit,  empêche  le  sommeil  et  épuise  rapide- 
ment les  forces,  en  même  temps  qu'elle  s'accompagne  d'une 
irritabilité  nerveuse  quelquefois  très  grande.  Les  narcotiques, 
et  en  particulier  l'opium,  offrent,  dans  des  cas  analogues  chez 
Fadulte,  de  grandes  ressources,  et  font  cesser  cette  espèce  de 
titillation  de  la  gorge  et  des  voies  aériennes  qui  amène  les 
quintes  de  toux.  Chez  l'enfant,  ces  moyens  peuvent  avoir  les 
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mêmes  avantages  ;  mais  ceux-ci  sont  balancés  pdf  rinconvé* 
nient  de  produire  plus  facilement  une  congestion  eéfébrale, 
ou  plutôt  «l'augmenter  celle  qui  est  presque  însi^parable,  dani 
un  âge  très  tendre,  de  tous  les  mouvements  fébriles.  11  en 
résulte  un  assoupissement  qui  d(mne  toujours  de  grandes  in- 
quiétudes aux  parents,  et  que  le  médecin  lui-même  ne  peut 
pas  toujours  voir  avec  sécurité.  Il  faut  d<mc  être  extrêmement 
réservé  dans  railministralion  de  ces  médicaments,  préférer  les 
préparali<»ns  d'aconit  et  relies  de  laitue  aux  papavcracécs  et 
même  aux  snlanées.  Il  vaudrait  mieux  sVn  passer,  si  Ton 
pouvait  toujours  calmer  et  diminuer  les  quintes  de  toux,  â 
force  d'émulsions,  de  loochs  blancs  et  d'autres  médicaments 
dits  adoucissants. 

Le  catarrhe  très  intense,  (capillaire,  suffocant,  exige  un  trai- 
tement des  plus  actifs.  Deux  motifs  autorisent  â  employer  lar- 
gement les  émissions  sanguim^s,  générales  et  locales,  en  les 
proportionnant  néanmoins k  Tâge  des  sujets;  d*un  part,  il  faut 
din^tement  combattre  rinflammation  en  appamrissant  le 
sang;  d'autre  part,  il  faut  diminuer  la  masse  de  ce  liquide,  i 
causi»  Ai'  l'asphyxie  imminente  et  de  l'impossibilité  où  est  mis 
le  poumon,  par  l'oblitération  des  bronches,  d'artéri.iliscr  une 
grande  quantité  de  ce  liquide.  Le  cas  (juc  nous  supposons  ici 
est  si  grave  v{  si  souvtMil  mortel  «pie  le  praticien  ne  saurait 
agir  trop  aelivemenl,  en  face  des  indicati<ms  claires  et  précisée 
d(»nt  la  physiologii»  nous  explique  l'impérieuse  urgence.  Tou- 
tefois, les  émissions  sanguines  ne  pt^uvent  être  pratiquées  que 
dans  la  i)remiére  périoih»  de  la  maladie  et  chez  d(»s  sujets  qui  ne 
sont  point  débilités  par  ipielque  autre  maladie  antécédente.  (M 
prendra  donc  l'étal  des  forces  en  grande  considération,  paroi 
ipie  si  l'accumulation  des  liquides  dans  lt»s  bronches  est  déjà 
favorisée  par  la  prostration  générale  et  la  faiblesse  des  efforts 
expiraleni^,  il  «»sl  évident  qu'en  affaiblissant  le  malade  par  des 
saignées,  on  arcélérera  les  progrés  de  l'asphyxie.  Il  faut 
songer  alors  à  d'autres  moyens.  En  première  ligne,  il  faut 
plact»r  l'emploi  répété  des  vomitifs,  dans  le  but  de  faire  rejeter 
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au  ilelit»rs  les  produits  muquenx  ou   m^mc  pseildo-membra- 
neux  d»^  la  sécrétion  bronchique.  Cette  indication  sera  au 
besoin  continuée  pendant  plusieurs  jours  en  commençant  par 
\e^  vomitifs  les   moihs  énergiques,  tels  que  Tipécacuanha  ; 
lorsque  Testomac  est  habitué  à  ce  médlbamettt,  on  le  remplace 
parle  tarlre  stibié,  puis  par  le  sulfate  de  cuivre. 
■        Outre  les  vomitifs,  nous  pensons  que  des  purgatifs  actifs, 
les  hydragogues  surtout,  peuvent  être  très  utiles  en  provo- 
quant, loin  (lu  siège  du  mal,  une  abondante  sécrétion  de 
mucus  et  de  ^érum.  De  larges  vésicaloires  sont  également 
indiqués. 

Si  la  maladie  est  arrivée  à  sa  dernière  période,  on  emploiera 
des  toniques,  defe  excitants  diffusibles,  le  niusc,  la  serpentaire 
Je  Virginie  et  Tarnica  conseillés  par  quelques  médecins  étran- 
gers. Oh  à  aussi  préconisé  rémétiqiie  à  dose  conlro-slimu- 
lanle  et  quelques  autres  médicaments,  tels  que  le  foie  de 
soufre,  le  sulfate  de  cuivre,  dont  Texpérience  n*a  point  encore 
peYmis  de  fixer  la  valeur.  Le  tartre  stibié  employé  dans  le  cas 
que  nous  avons  rapporté  plus  haut  n*a  paru  exercer  aucune 
mfluence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

La  bronchite  chronique  repousse  l'emploi  des  émissions 
sanguines  :  elle  indique  celui  des  révulsifs  cutanés  et  inlesti- 
haiix,  et  surtout  des  moyens  hygiéniques  dont  nous  parlerons 
tout  à  Theure;  elle  réclame  encore,  comme  chez  l'adulte  et  leé 
vieillards,  l'emploi  des  balsamiques  et  des  toniques,  le  soufre 
à  Tîntérieur  et  à  rexîérieur  en  bains,  l'ipécacuanha  à  petites 
doses,  le  baume  de  Tolu,  celui  du  ^érou,  le  quinquina,  etc. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  médications  actives  de 
la  bronchite;  mais  il  y  aurait  encore  à  parler  des  boissons 
émollientes,  mucilagineuses ,  adoucissantes,  béchiques,  des 
loochs,  des  jùleps,  des  potions  simples,  des  pastilles,  des 
pâtes,  etc.,  eh  un  mol,  d*une  foule  de  préparations  bien  con- 
nues, pour  le  choix  desquelles  il  n'y  a  le  plus  souveni  à  con- 
sidérer cpie  le  goût  des  malades.  Tous  ces  médicaments,  d'une 
utilité  accessoire  mais  inconlesLible,  rendent  encore  plus  de 
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services  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  il  serait  dérai- 
sonnable de  se  priver  de  leur  secours.  On  les  appelle  de  petits 
moyens  dans  les  maladies  des  adultes;  mais  dans  celles  des 
enfants,  cette  dénomination  ne  doit  point  leur  attirer  un  dis- 
crédit qu'ils  ne  méritent  pas. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  catarrhe  bronchique,  mais  sur- 
tout dans  les  cas  ou  il  y  a  débilitation  des  forces  et  sécrétion 
abondante  dans  les  bronches,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  décu- 
bitus de  l'enfant  ne  soit  pas  toujonrs  le  même.  La  position 
assise  devraètre  donnée  aux  malades  autant  que  possible,  e( 
quand  ils  seront  couchés,  on  leur  fera  prendre  le  décubitus 
latéral  plutôt  que  le  décubitus  dorsal  qui  favorise  Taccumula- 
tion  des  fluides  dans  les  extrémités  bronchiques  et  par  suite 
l'asphyxie,  ou  tout  au  moins  à  la  longue  le  développement  de 
la  pneumonie  lobulaire.  Cependant  il  ne  faut  pas  lutter  à 
chaque  instant  contre  l'instinct  de  l'enfant  et  le  forcer  à  pren- 
dre une  position  qui  lui  est  pénible. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  les  mucosités  bronchiques  arri- 
vent quelquefois  jusque  dans  l'arrière  -  bouche,  mais  s'en 
dégagent  très  difficilement  et,  obstruant  l'orifice  supérieur  du 
larynx,  s'opposent  au  passage  de  l'air.  Valleix  (1)  a  insisté 
sur  la  nécessité,  dans  les  cas  de  ce  genre,  de  porter  le  doigt 
ou  un  pinceau  de  charpie,  ou  une  tige  armée  d'une  éponge, 
jusque  dans  l'isthme  du  gosier  et  d'en  retirer  les  mucosités 
visqueuses  qui  s'y  arrêtent. 

Quant  aux  moyens  hygiéniques,  la  respiration  d'un  air  sain 
et  convenablement  échauffé,  un  régime  adapté  à  la  forme 
spéciale  de  la  maladie,  l'usage  de  la  flanelle  sur  la  peau,  une 
température  douce  à  l'intérieur  des  habitations,  sont  autant 
de  conditions  qui  favorisent  l'heureuse  terminaison  de  la  ma- 
ladie à  l'état  aigu;  elles  ont  encore  plus  d'importance  quand 
elle  est  chronique,  et  c'est  sur  leur  concours  sagement  com- 
biné qu'on  doit  le  plus  compter. 

(t)  BMUet.dethér.,  1852,  p.  513. 
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CHAPITRE  in. 

COQUELUCHE. 

On  désigne  ainsi  une  affection  caractérisée  par  une  toux 
convulsive,  revenant  par  quintes  plus  ou  moins  longues,  dans 
lesquelles  plusieurs  mouvements  brusques  et  saccadés  d'expi- 
ration bruyante  sont  suivis  d'une  inspiration  longue,  anxieuse 
cl  plus  bruyante  encore. 

Anatomie  pathologique.  ^  Nature. 

Les  sujets  affectés  de  coqueluche  succombent  rarement  à 
cette  maladie,  mais  plutôt  aux  complications  dont  elle  peut 
s'accompagner;  il  faut  donc,  dans  les  ouvertures  cadavériques, 
s'atlacher^avec  soin  à  distinguer  ce  qui  appartient  à  la  coque- 
luche de  ce  qui  se  rapporte  à  ses  complications. 

Les  traces  de  catarrhe  bronchique  sont  si  fréquentes  que 
beaucoup  d'auteurs  en  ont  conclu  que  la  coqueluche  ne  diffé- 
rait de  cette  maladie  que  par  une  lésion  concomitante  de  l'in- 
nervation. D'autres,  au  contraire,  tenant  compte  des  cas  ex- 
ceptionnels dans  lesquels  les  traces  de  la  bronchite  ont  manqué 
sur  le  cadavre,  ont  mis  la  coqueluche  au  rang  des  névroses 
essentielles,  et  l'ont  déclarée  indépendante  de  l'affection  ca- 
tarrhale  des  bronches  à  laquelle  elle  est  d'ailleurs  fréquem- 
ment associée.  Enûn,  quelques  médecins  ont  avancé  qu'elle 
résultait  de  l'inflammation  des  nerfs  pneumogastriques,  et  l'ont 
par  là  impUcitement  reléguée  au  nombre  des  névroses  sympto- 
matiques.  Nous  allons  essayer  de  déterminer  ce  qu'il  y  a  de 
yrai  ou  de  faux  dans^ces  différentes  opinions. 

Nous  avons  fait  avec  beaucoup  de  soin  l'ouverture  de  dix  en- 
fants qui  ont  succombé  dans  le  cours  d'une  coqueluche  simple 
ou  compliquée.  Chez  sept  de  ces  enfants,  il  y  avait  pneumonie 
lobulaire  plus  ou  moins  généralisée,  en  d'autres  termes,  inflam- 

I.  9 
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malion  des  bronchos  ol  des  lohuh^s;  diez  un  autre  qui  suc- 
comba à  des  accidents  cérébraux,  il  y  avait  un  catarrhe 
bronchique  très  caractérisé;  chez  un  sujet  qui,  après  avoir  eu 
une  cocjueiuche  fort  intense»,  succomba  à  hi  phthisie,  la  bron- 
chite qui  avait  certainement  existe  pendant  la  vie,  à  on  juger 
par  les  symptômes,  n'avait  laissé  que*  peu  de  traces  sur  le  ca- 
davre; entin,  chez  un  dernier  sujet  (jui  succomba  dans  unéut 
de  marasme  et  de  faiblesse  extrêmes,  il  n'y  avait  qu'une  dih- 
tation  des  bronches  ;  les  autres  traces  de  catarrhe  avaient  dis- 
paru, il  n'y  avait  pcûnt  de  pneumonie  ni  aucune  autre  compli- 
cation apparente»  sur  h»  cadavre. 

Ces  faits  ne»  vie»nne»nt  {(uère  :\  Tappui  de  re)pinion  qui  con- 
sidère la  ce)queluche»  e'.omme»  compléte»nient  indépendante  de 
la  bronchite,  car  dans  le  stuil  où  les  traites  de  celle-ci  ont  man- 
qué sur  le^  c^ulavres  les  symplejme^s  observés  pendant  la  vie 
avaient  peisitivement  indiqué  l'existence  d'un  catarrhe  broQ* 
chique  assez  intense.  D'autre  part,  le  catarrhe  bremcliique  s*esl 
révélé  par  eles  sii^nes  physiefue^s  bien  évidents,  dcins  tous  les 
cas  non  suivis  de  mort  e|ue  nous  ave)ns  ed)8ervés.  Nous  ne  refu- 
sons pas  el'admettre  qu'il  puisse  e|ueilquefois  manquer,  el  nous 
acceptons  les  faits  cite»s  par  M.  Dlaclie,  dans  lesquels  les  syoH 
ptômes  et  Touverture  ciulave'^rique  n'e»n  e)nt  montré  aucune 
trace;  mais  ces  cas  sont  telleiment  rares  e|u'il  n'est  nullement 
avantageux  pe)ur  la  pratique  d'y  attacher  une  grande  imiMM*- 
tanere.  Ils  sontexe'cptionnels  et  ne  doivent,  par  cemsé<|ueai,  pas 
servir  de  base  aux  principes  généraux  élu  traitement.  Us  aident 
seulement  à  re»pousser  Topinieui  ele  ceux  e|ui  |)ensent  t|ue  h 
coqueluche  n'est  autre  che)se  qu'une  breuichile,  et  qu'il  ne  faul 
voir  dans  cette  maladie  qu'un  état  inllammatoire. 

Li  ceiqueluche  constitue,  dans  rimmeuise  majorité  de^  cnSv 
un  état  meirbide*  très  cemiplexe.  Celui  de»  ses  éléments  qui  eat 
constant,  fondamental  e>t  distinctif  ele  tetute  autre  maladie,  est 
une  lésieui  d'innenatie)!),  une  e»spe'»e:e  eh'  névreise»  dont  le  siéffe 
est  élans  lu  nniqueuse  broncliie|ne  e»u  même  tiMups  que  dans 
l'appareil  muKe:ulaire  re»hpirale»ur.  Cet  élément  epie*  nous  appel- 


leronk  neiVeux,  peut,  à  la  rigueur,  exister  seul,  et  c'est  dans 
ce  cas  très  rare,  il  est  vrai,  que  la  maladie  offre  sa  plus  grande 
simplicité,  quelle  que  soit  d'ailleurs  son  intensité.  Mais,  dans 
k  plus  grand  nombre  des  cas,  à  cet  élément  s'ajoute  rétément 
eatarrbal  que  l'on  considérera,  si  l'on  veut,  comme  une  com- 
plication, mais  qui  est  réellement  si  fréquent  qu'on  est  tenté 
de  regarder  sa  présence  comme  inséparable  de  l'élément  ner- 
veux. Nous  entendons  par  cet  élément  catarrhal  une  super- 
sécrétion de  la  muqueuse  bronchique.  Enfin,  con^me  l'état 
caiarrhal  est  rai*ement  tout  à  fait  indépendant  d'un  état  phleg-^ 
masique,  celui-ci  peut  à  son  tour  être  assez  développé  pour  ne 
pas  être  absorbé  par  les  deux  autres  et  pour  mériter  dans  la 
pratique  d'être  mis  en  ligne  de  compte.  Ainsi,  d'après  l'idée 
que  nous  nous  sommes  formée  de  la  coqueluche,  nous  vou-* 
drions  lui  conserver  le  nom  de  coqueluche  simple  tant  qu'elle 
ae  consiste  que  dans  un  ou  plusieurs  de  ces  éléments,  et  lui 
reconnaître  trois  formes  qui  seraient  en  rapport  avec  chacun 
d  eux,  savoir  :  une  forme  nerveuse,  une  forme  catarrhale  et 
une  forme  inflammatoire.  Mous  démontrerons  plus  loin  les 
avantages  pratiques  de  cette  division  qui  a  pour  base  la  pré- 
dominance relative  des  trois  éléments  morbides.  Il  est  bon 
d'observer  que,  chez  un  sujet,  la  coqueluche  peut,  pendant 
son  cours,  présenter  exclusivement  l'une  de  ces  formes  ;  maia 
que  le  plus  souvent,  dans  l'espace  d'un  ou  deux  mois  ou  même 
plus  que  dure  la  coqueluche,  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments 
prédomine  alternativement  et  à  plusieurs  reprises  ;  qu'il  de- 
vient ainsi  la  source  d'indications  différentes,  successives,  et 
qui,  après  avoir  disparu,  peuvent  se  représenter.  En  dernière 
analyse,  notre  opinion  sur  la  nature  de  la  coqueluche  se  rap- 
proche de  celle  qu  a  énoncée  M.  Blache,  à  savoir  que  c'est 
une  névrose  ;  mais  elle  en  diffère  peut-être  en  ce  que  nous  re- 
gardons le  catarrhe  bronchique  comme  plus  essentiel  que  ne 
le  fait  cet  auteur,  et  que  nous  mettons  en  doute  Tcxistence  de: 
la  coqueluche  avec  absence  complète  d'un  certain  degrré  de 
catarrhe  bronchique.  Nous  ne  pensons  pas  néanmoins  que 
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rélément  bronchique  tienne  directement  sous  sa  dépendance 
rélément  nerveux,  car  celui-ci  ne  présente  pas  toujours. une 
intensité  proportionnée  à  celle  du  catarrhe  bronchique;  le 
contraire  s'observe  très  souvent.  Avec  un  cataniie  bronchique 
très  léger  peut  exister  un  état  spasmodique  très  prononcé,  de 
même  qu'avec  une  inflammation  vive  et  une  sécrétion  aluHi* 
dante  de  la  muqueuse  bronchique,  Télément  nerveux  peut  être 
comme  masqué  et  enrayé  dans  sa  manifestation. 

Plusieurs  auteurs  ont  rapproché  la  coqueluche  des  fièvres 
éruptives.  M.  Sée  (1)  a  judicieusement  analysé  et  apprécié  les 
points  de  vue  qui  se  prêtent  à  cette  comparaison.  Pour  lui,  la 
coqueluche  a  beaucoup  d'analogie  avec  la  rougeole.  Ces  mala* 
dies  ont  toutes  deux  une  période  de  préparation  de  cinq  à 
huit  jours.  Un  catarrhe  initial  en  constitue  les  prodromes.  Dans 
Tune  et  l'autre  c'est  la  muqueuse  bronchique  qui  est  la  plus 
affectée  et  la  toux  a  une  forme  spécifique.  Si  la  coqueluche  ne 
s'accompagne  pas  d'éruption,  celle-ci  manque  quelquefois  dans 
la  rougeole,  mais  la  fièvre  au  début  ne  manque  pas  plus  dans 
Tune  que  dans  l'autre.  Toutes  deux  se  compliquent  facilement 
de  pneumonie  lobulaire,  d'hémorrhagies,  de  diarrhée,  et  fa- 
vorisent le  développement  des  tubercules,  la  production  des 
catarrhes  chroniques,  des  gangrènes,  des  hydropisies.  Elles 
régnent  souvent  ensemble,  principalement  au  printemps  et  en 
automne. 

Sans  vouloir  identifier  ces  deux  maladies,  M.  Sée  voit  entre 
elles  un  rapport  très  étroit  qui  l'amène  naturellement  à  con- 
clure que  l'intervention  de  la  thérapeutique  ne  doit  pas  être 
plus  active  dans  l'une  que  dans  l'autre,  et  qu'il  convient  en  gé- 
néral de  leur  laisser  suivre  leur  évolution.) 

Ces  rapprochements,  la  plupart  incontestables,  sont  moins 
importants  que  le  caractère  commun  de  ces  deux  maladies 
fourni  par  la  présence  d'un  miasme  non  identique,  mais  cer- 
tainement contagieux  dans  Tune  et  dans  l'autre. 

(i)  ML  gén.  de  thér.,  1854,  p.  39C. 
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Quant  à  cette  opinion  avancée  pai'  des  auteurs  allemands  et 
soutenue  en  France  par  Breschet,  à  savoir,  que  la  coque- 
luche dépend  prochainement  de  Tinflammation  du  nerf  de  la 
huitième  paire,  nous  admettons  volontiers  que  cette  lésion  a 
pu  être  quelquefois  constatée  sur  le  cadavre  ;  mais  il  n'existe 
certainement  pas  entre  elle  et  la  coqueluche  les  rapports  de 
causalité  qu'on  a  voulu  établir.  Si  les  faits  qu'on  dit  avoir  ob- 
servés l'ont  été  exactement,  et  si  Ton  n'a  pas  pris  des  lésions 
simplement  cadavmques  pour  les  traces  d'une  inflammation 
développée  pendant  la  vie,  la  conséquence  qu'on  a  voulu  en 
tirer  est  infirmée  par  un  trop  grand  nombre  de  faits  pour  être 
maintenue.  Les  résultats  obtenus  par  Albers  (de  Bonn),  ceux 
qu'on  observe  tous  les  jours  dans  l'hôpital  des  Enfants  ma- 
lades et  dans  celui  des  Eniants  trouvés  de  Paris,  nous  dispen- 
sent de  faire  connaître  en  détail  le  résultat  de  nos  propres 
recherches.  Il  nous  suffira  de  dire  qu'il  a  été  complètement  né- 
gatif et  que  nous  n*avons  jamais  trouvé  le  nerf  pneumogas- 
trique notablement  altéré. 

L'opinion  de  M.  Gendrin(l)  sur  la  coqueluche  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  que  nous  avons  adoptée,  puisque,  tout  en 
admettant  l'élément  nerveux,  il  admet  en  même  temps  l'élé- 
ment catarrhal  comme  inséparable  du  premier.  Suivant  lui, 
l'examen  attentif  de  ce  qui  se  passe  dans  la  deuxième  période 
conduit  à  une  détermination  exacte  de  la  nature  de  la  maladie. 

Dans  cette  phase  où  l'on  ne  trouve  souvent  plus  rien  du  côté 
des  bronches,  plus  de  coryza,  on  remarque  cependant  c  que  le 
paroxysme  est  annoncé  par  un  titillement  vers  l'isthme  du 
pharynx  accompagné  de  spasmes  comparables  à  ceux  qu'éprou- 
vent les  individus  qui  ont  avalé  de  travers  ;  qu'à  la  suite  d'in- 
spirations rapides  et  successives  avec  sifflement  il  arrive  une 
expiration  saccadée  avec  rejet  de  mucus  en  grande  quantité  ; 
quelquefois  du  mucus  jaunâtre  semblable  à  celui  des  mu- 
queuses enflammées.  On  doit  en  conclure  que  pendant  tout  le 

(I)  Gaz.  derkôp.,  1850,  p.  551. 
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cours  do  la  maladie  il  oxisle  uno  phlogose  dans  les  cryptes  de 
la  partie  supérieure  du  tube  aérifêre.  C'est  à  la  glotte,  à  Tépi- 
glotte  et  à  Tisthme  du  pharynx  que  s'accumule  cette  quantité 
insolite  de  mucus  ;  les  inspirations  tendent  à  le  précipiter  dans 
la  glotte,  et  il  est  ainsi  la  cause  productrice  des  constrictions 
spasmodiques  des  lèvres  de  cet  orf^ane  et  dos  paroxysmes  de 

la  coqueluche La  coqueluche  n'est  donc  que  le  catarrhe 

des  cryptes  pharyngo-épiplottiques.  » 

Causes. 

La  coqueluche  est  une  maladie  de  Tenrance.  Elle  appartient 
presque  exclusivement  à  cet  âge.  Ce  n'est  même  que  dans  les 
épidémies  de  coqueluche  qu'on  voit  un  certain  nombre  de 
sujets  adultes  en  être  atteints.  Cette  maladie  n'attaque  pas 
toutes  les  périodes  de  l'enfance  avec  une  égale  fréquence.  Elle 
n'est  pas  très  rare  chez  les  enfants  k  la  mamelle,  mais  c'est  de- 
puis l'âge  d'un  an  jusqu'à  la  seconde  dentition  qu'on  l'observe 
le  plus  souvent.  Sur  130  enfants  atteints  de  cette  maladie  dont 
M.  Rlache  a  compulsé  l'histoire  (1),  on  en  comptait  106  de- 
puis l'âge  d'un  an  jusqu'à  sept,  et  24  seulement  de  huit  k  qua- 
torze. Nos  obsenalions  au  nombre  de  28  ajoutées  aux  19  o^s 
recueillis  par  MM.  Rilliet  el  Barthez,  nous  donnent  un  total  de 
67  cas  dont  S2  avant  l'âge  de  cinq  ans  ;  19  de  cinq  à  huit,  6  de 
huit  à  quinze  ans. 

n  est  facile  de  se  rendre  compte  de  l'aptitude  spéciale  de 
l'enfance  à  contracter  cette  maladie.  Cette  prédisposition  est 
semblable  à  celle  cpii  favorise  le  développement  des  fièvres 
éruptives.  On  sait,  en  effet,  que  la  coqueluche  n'atteint  que 
très  rarement  deux  fois  le  même  sujet  dans  le  cours  de  sa  vie, 
et  que,  par  conséquent,  l'aptitude  à  la  contracter  de  nouveau 
est  généralement  détruite  par  le  fait  seul  de  son  existence  an- 
térieure. 

«  On  ne  peut  guèredouter,  dit  M.  (Jendrin,  d'après  le  déve* 

(i)  Dict,  en  30  vol.,  art.  Coqueluche. 


COQUBLtlGHE.  ISA 

kifipetnent  ei  racfivité  extrême  de  leur  circulalion  el  par  la 
perméabilité  de  tous  leurs  tissus,  que  les  enfants  ne  soient 
dan»  les  conditions  les  plus  favorables  pour  l'absorption  des 
principes  miasmatiques.  Si  cette  condition  suffisait  pour  que 
les  maladies  qui  sont  produites  par  infection  ou  par  contagion 
te  développassent,  nn  pourrait  penser  à  priori  que  les  enfanté 
doivent  contracter  ces  maladies  beaucoup  plus  facilement  que 
les  vieillards.  Cette  induction  est  très  difficile  à  vérifler.  » 

La  coqueluche  étant  une  maladie  contagieuse,  les  réflexions 
qui  précédent  lui  sont  applicables,  et  ce  que  M.  Gendrin  nous 
donne  comme  une  simple  présomption  reçoit  une  sorte  de 
confirmation  des  foits  qu'on  obsei*ve  dans  les  épidémies  de  co« 
queluche.  Ces  épidémies  sévissent  toujours  de  préférence  sur 
les  enfants,  mais  elles  attaquent  aussi  asses  souvent  un  certain 
nombre  d'adultes;  or,  ceux-ci  ne  contractent  presque  jamais 
la  co4|ueluche  sporadique.  On  ne  peut  se  rendre  compte  de 
cette  différence  qu'en  admettant  que  le  principe  contagieux  de 
la  ccM]ueluche  a  besoin  d'acquérir  une  force  plus  grande  pour 
agir  sur  les  adultes  que  sur  les  enfants.  Par  conséquent,  ceux- 
ci  auraient  donc  une  aptitude  spéciale,  puisque  la  cause,  alors 
même  qu'elle  agit  foiblemcnt,  suffit  pour  faire  développer  la 
maladie» 

On  a  démontré  que  les  filles  étaient  plus  souvent  attaquées 
de  la  coqueluche  que  les  garçons,  qu'un  plus  grand  nombre 
de  ceux-ci  arrivaient  à  l'âge  adulte  sans  avoir  eu  cette  maladie. 
Les  observations  de  M.  Blache  lui  ont  fourni  la  proportion  de 
sept  filles  pour  six  garçons;  les  faits  de  Constant,  celle  de  trois 
filles  pour  deux  garçons. 

Un  tempérament  nerveux,  une  constitution  faible  et  irritable 
jNiniissent  favoriser  le  développement  de  la  maladie.  Ces  mêmes 
conditions  influent  aussi  sur  la  nature  des  complications  qui 
surviennent  souvent  dans  son  cours;  elles  favorisent  les  con* 
vulsions,  tandis  que,  comme  nous  l'avons  observé,  le  tempé- 
rament sanguin  prédispose  aux  épistaxis,  aux  pneumonies  et 
autres  phlegmasies,  et  le  tempérament  lymphatique  exagéré 
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expose  h  la  prédominance  de  Téléroent  catarrhal  et  quelque- 
fois aux  hydropisies. 

La  coqueluche  est  assez  souvent  épidémique.  On  peut  se 
convaincre  en  lisant  Thisloire  des  épidémies  d'Ozanam,  ou  seu- 
lement le  résumé  de  M.  Blache,  que  les  épidémies  de  coque- 
luche présentent  de  très  grandes  différences  relativement  à  h 
nature,  à  Tintensité  des  symptômes,  et  surtout  des  complica- 
tions. Tantôt  ce  sont  des  épistaxis,  tantôt  des  convulsions, 
d'autres  fois  des  fièvres  éruptives,  ou  enfin  des  phlegmasies 
viscérales  qui  viennent  aggraver  le  pronosUc  de  la  coqueluche. 
Rien  n'est  plus  important  et  cependant  plu&difficile  que  d'appré- 
cier, au  début  des  épidémies,  la  tendance  de  la  maladie  k  se 
compliquer  de  tel  ou  tel  accident,  et  surtout  de  pressentir  le 
génie  particulier  de  ces  complications.  Souvent  leur  nature 
réelle  est  toute  différente  de  celle  qu'indiquent  les  symptômes 
appréciables;  témoin  l'épidémie  de  Milan  en  1815,  dans 
laquelle  la  saignée  n'eut  que  de  très  mauvais  effets,  quoique 
la  maladie  fût  principalement  compliquée  de  phlegmasies  vis- 
cérales. 

La  coqueluche  est  contagieuse.  Cette  propriété  ne  nous 
parait  pas  plus  douteuse  que  pour  les  fièvres  éruptives.  Cela 
ne  veut  pas  dire  que  la  coqueluche  ne  se  développe  que  par 
contagion;  souvent  elle  naît  spontanément  sous  l'influence 
d'une  cause  dont  la  nature  et  la  manière  d'agir  nous  sont  éga- 
lement inconnues.  Mais  si  un  enfant  qui  n'a  jamais  eu  la 
coqueluche  est  mis  en  rapport  avec  un  autre  qui  en  est  atteint, 
le  plus  souvent  il  contractera  la  maladie.  M.  Guersent  pense 
que,  pour  que  la  transmission  contagieuse  ait  lieu,  il  faut  que 
les  enfants  soient  assez  près  les  uns  des  autres  pour  qu'ils 
puissent  recevoir  les  émanations  de  leur  haleine.  Si  quelques 
faits  semblent  prouver  que  cette  condition  n'est  pas  indispen- 
sable, le  plus  grand  nombre  prouve  qu'elle  est  extrêmement 
favorable  à  la  transmission  du  mal. 

Notre  ami  M.  Lacour  a  eu  l'obligeance  de  nous  communi- 
quer en  18&1,  l'histoire  d'une  famille  composée  de  trois  per- 
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sonnes  qui  contractèrent  la  coqueluche  sous  l'influence  de 
cette  propriété  contagieuse. 

Cette  observation  est  d'autant  plus  concluante  qu'il  fut  très 
bcile  de  constater  le  début  et  les  circonstances  qui  avaient 
bvorisé  la  transmission.  Dans  l'école  où  l'on  envoyait  l'enfant 
tous  les  jours,  il  avait  pour  voisins  deux  de  ses  camarades 
affectés  de  coqueluche.  Après  trois  jours  de  contact  avetc  eux, 
la  même  maladie  se  déclara  chez  lui  et  se  manifesta  bientôt 
avec  tous  ses  caractères  pathognomoniques  et  une  intensité 
telle  que  la  mère  voulut  le  garder  auprès  d'elle.  Cette  dame, 
âgée  de  vingt-quatre  ans,  d'une  assez  bonne  constitution  et 
d'un  tempérament  lymphatique  nerveux,  crut  devoir  redoubler 
de  précautions  contre  les  variations  atmosphériques  qui,  à 
cette  époque,  étaient  très  fréquentes.  Dès  lors,  elle  voulut  que 
les  croisées  fussent  continuellement  fermées,  afin  de  ne  pas 
refroidir  Tair  en  le  renouvelant.  Le  lit  qu'elle  occupait  avec 
son  mari  était  contigu  à  celui  de  son  fils  à  qui  elle  donnait 
elle-même  tous  les  soins  qu'exigeait  son  état.  Le  sixième  jour 
elle  toussa  un  peu,  mais  elle  ne  prit  pas  garde  à  cette  toux 
qu'elle  attribua  k  un  léger  refroidissement;  le  lendemain  la 
respiration  se  fit  avec  moins  de  facilité,  et  les  quintes  parurent 
avec  le  siflBement  caractéristique.  Le  père,  qui  est  âgé  de 
trente-sept  ans  et  d'une  bonne  santé  habituelle,  ne  tarda  pas  à 
être  pris  à  son  tour,  mais  encore  avec  plus  de  violence  que 
sa  femme  et  son  fils.  Malgré  l'administration  de  tous  les  moyens 
préconisés  en  pareil  cas,  la  maladie  n'en  suivit  pas  moins 
une  progression  constante  jusqu'à  la  sixième  semaine,  époque 
à  laquelle  le  séjour  à  la  campagne  coïncida  avec  la  diminution 
graduelle  des  symptômes.  Les  accès  devinrent  plus  rares  et 
plus  courts,  et  Tamaigrissement  qui,  chez  ces  trois  personnes, 
avait  été  très  rapide,  fut  remplacé  peu  à  peu  par  Tembonpoint 
ordinaire. 

Sjinptdin68. 

Les  symptômes  et  la  marche  de  la  coqueluche  sont  généra- 
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lemont  bien  a)nnnfi.  Nous  ne  |N)UVonB  mieux  taire,  pour  en 
lr<ioor  rhistoirc,  (fiio  do  ral((uor  notre  description  sur  celle 
Ho  nos  nifûllcurs  et  de  nos  plus  rért^nts  auteurs. 

Le  plus  souvent  la  coquolneh(^  débute  comme  un  rhuiM 
Rini|de.  Les  symptômes  (,'énêraux  qui  accompafrnent  ce  rhum 
sont  tantôt  peu  prononcés,  tantôt  plus  intimscs,  et  prennent 
alors  Ja  forme  d'un(^  forme  calarrhale.  Ils  présentent  mènit 
assez  souvent  la  physionomie  du  début  dos  fièvres  érnpUveSi 
de  la  rougeoie  en  particulier,  c*est*à-dire  qu'à  la  toux,  ai 
malaise,  à  des  frissons,  se  joi((nent  la  rougeur  des  conjotio^ 
tives,  le  lannoiement,  les  éternuments,  la  bouffissure  de  là 
face,  un  état  fébrile  plus  ou  moins  intense,  etc. 

Après  cette  période  dite  catarrhale  ({ui  dure  ordinairement 
de  sept  à  dix  ou  quinze  jours,  la  toux  devient  convulsive  et 
prend  peu  à  peu  des  caractères  particuliers.  Elle  revient  par 
quintes;  celles-ci  sont  généralement  plus  fréquentes  la  nuit, 
le  soir  et  le  matin  que  dans  le  cours  de  la  journée.  Quand  lei 
sujets  sont  assez  Agés  pour  rendre  compte  de  leurs  sensations, 
on  apprend  que  souvent  rapproche  de  chaque  quinte  est  an* 
noncée  par  une  douleur  assez  vive,  mais  (Kun  caractère  diffi- 
cile à  décrire,  vers  le;  milieu  ow  la  base  de  la  poitrine.  Bientôt 
le  malade  éprouve  un(>  espace  de  picotement  ou  de  cliatouille- 
ment  vers  le  larynx  ou  vers  la  trachée,  qui  le  sollicite  à  tousser 
d'une  manière  insurmontable.  En  vain,  |KMir  résister  A  ce  be- 
soin, essaye-t-il  de  retenir  sa  respiration,  il  ne  réussit  qu'à 
retarder  la  quinte  de  quelques  instants.  Tout  à  coup  la  tout 
fait  explosion  ;  elle  est  aigtiê,  forte,  saccadée,  formée  d'une 
suite  d'expirations  courtes  et  sans  reprises;  son  mode  de  pro* 
duction  offre  une  grande  analogie  avec  un  de  ces  éclats  de  rire 
insurmontables  et  pndongés  qui,  dans  un  accès  de  galle, 
épuisent  la  puissance  expiratrice  dn  la  poitrine.  Peildant  cet 
éclat  de  toux,  tous  les  phrnoiiirnrs  propres  a  rexpiratiott 
forcée  se  manifestent.  L'arrêt  de  la  circulation  veineuse  pro- 
duit la  turgescence  des  veines  surtout  au  cou  et  h  la  face,  la 
coilgeatiofl  cqiilUdre  de  celle-ci,  le  larmoiement;  les  artères 
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pUeMnémes,  dans  lesquelles  le  cours  du  sang  est  de  proche  en 
proche  entravé  par  la  stase  du  sang  yeineux,  se  dilatent  da- 
vantage à  chaque  impulsion  du  cœur  et  battent  plus  fort.  A  cette 
loax  expiratoire  prolongée  succède  enfin  un  effort  d'inspira- 
tion. Celle-ci  est  sifflante  et  manifestement  accompagnée  d'un 
resserrement  spasmodique  de  la  glotte  qui  empêche  l'intro- 
duction d'une  colonne  d'air  aussi  volumineuse  qu'à  l'ordinaire. 
Celte  première  inspiration  est  ordinairement  courte  et  sus- 
pendue par  une  seconde  explosion  de  toux  avec  expiration 
prolongée,  puis  vient  une  seconde  inspiration  plus  longue,  et 
ainsi  de  suite  à  plusieurs  reprises,  suivant  la  durée  de  la 
quinte  ;  de  telle  manière  qu'à  la  fin,  les  phénomènes  expira- 
loires  diminuant,  l'inspiration  devient  de  plus  en  plus  com- 
plète et  produit  un  long  sifflement  qui  s'entend  à  une  grande 
distance  et  dont  on  reconnaît  facilement  la  nature,  quand  on 
l'a  entendu  une  fois.  Si  l'on  ausculte  la  poitrine  pendant  la 
quinte,  on  n'entend  aucun  murmure  respiratoire;  l'air  inspiré 
semble  s'arrêter  dans  les  gros  conduits  aériens:  mais,  vers  la 
fin  de  la  quinte,  et  [surtout  aussitôt  qu'elle  est  terminée,  l'air 
pénètre  dans  les  vésicules  pulmonaires  et  la  respiration  est 
puérile.  Si  les  bronches  contiennent  des  liquides,  on  entend 
aussi  des  râles  humides.  Chaque  accès  dure  depuis  quelques 
minutes  jusqu'à  un  quart  d'heure  et  quelquefois  plus.  Après 
l'aGcès,  les  enfants  se  plaignent  de  douleurs  dans  la  poitrine 
et  vers  les  attaches  du  diaphragme,  de  céphalalgie  ou  de  pe- 
santeur de  tête,  de  malaise  et  de  fatigue  dans  tout  le  corps;  la 
respiration  et  le  pouls  sont  accélérés  et  les  membres  solit  quel« 
quefois  agités  d'une  sorte  de  tremblement  convulsif. 

Lorsque  les  quintes  sont  fortes,  elles  sont  souvent  accom- 
pagnées de  quelques  phénomènes  dont  nous  n'avons  point 
encore  f>arlé.  Au  moment  où  la  quinte  survient,  les  enfants 
saisissent  avec  les  mains  tout  ce  qui  peut  leur  fournir  un 
point  d'appui,  et  s'y  cramponnent  avec  force;  si  c'est  pendant 
la  nuit,  ils  s'éveillent  en  sursaut  et  se  mettent  précipitamment 
sur  leur  séant.  Pendant  la  quinte,  la  stase  veineuse  est  quel-r 
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quefois  si  considérable  que  le  sang  s'échappe  des  fosses  nasales  : 
cette  hémorrhagie  cesse  ordinairement  dés  que  la  quinte  est 
finie;  mais,  se  reproduisant  plusieurs  fois  par  jour,  elle  peut 
affaiblir  le  malade.  Si  elle  est  peu  abondante,  elle  n'a  ordinai- 
rement que  des  résultats  avantageux.  Une  hémorrhagie  peut 
aussi  avoir  lieu  par  les  voies  aériennes  ou  par  les  oreilles,  oa 
hien  le  sang  s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières 
et  sous  la  conjonctive.  On  voit  aussi  quelquefois  des  étema- 
ments  nombreux  accompagner  les  quintes.  Une  sueur  froide  et 
abondante  cou\Te  tout  le  corps,  mais  plus  particulièrement 
la  tète,  le  cou  et  les  épaules.  Des  vomissements  ont  lieu  ;  chei 
quelques  enfants,  on  observe  l'excrétion  involontaire  de  l'uritte 
ou  des  matières  fécales,  plus  rarement  le  prolapsus  d'une 
partie  du  rectum,  la  réapparition  ou  la  formation  de  hernies. 
Lorsque  l'estomac  est  en  état  de  réplétion,  les  vomissemoits 
sont  alimentaires;  mais,  s'il  est  vide,  la  matière  des  vomisse- 
ments est  un  liquide  glaireux,  filant,  incolore,  mêlé  de  muco- 
sités. Ces  vomissements  glaireux  marquent  souvent  la  fin  de 
la  quinte  ;  souvent  aussi  celle-ci  ne  se  termine  que  lorsque  le 
malade  a  expectoré  une  matière  analogue  à  celle  des  vomisse- 
ments.  L'influence  de  ces  excrétions  sur  la  solution  de  la  crise 
a  depuis  longtemps  fait  penser  que  ces  mucosités  avaient  des 
propriétés  irritantes  spéciales  :  cette  opinion  nous  semble  avoir 
été  trop  généralement  abandonnée  dans  ces  derniers  temps. 

Les  quintes  reparaissent  le  plus  souvent  sans  aucune  régu- 
larité, tantôt  sans  cause  apparente,  tantôt  sous  l'influence  du 
froid,  d'une  émotion  morale,  des  cris,  d'une  course  rapide, 
d'un  repas,  ou  par  l'accumulation  du  mucus  dans  les  bron- 
ches. Le  nombre  en  est  très  variable,  depuis  cinq  ou  six  par 
jour,  jusqu'à  huit  ou  dix  par  heure.  Beaucoup  de  médecins 
ont  remarqué  que,  lorsque  plusieurs  enfants  atteints  de  co- 
queluche sont  rassemblés  dans  un  même  lieu,  si  l'un  vient  à 
tousser,  les  autres  ne  tardent  pas  i  l'imiter  :  nous  avons 
très  souvent  vérifié  l'exactitude  de  cette  obsenation  à  l'hô- 
pital des  Enlants. 
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Dams  rintenralle  des  accès,  tant  que  la  coqueluche  est 
sîmi^,  la  santé  paraît  peu  altérée;  Tenfant  conserve  de  Tap- 
pélit,  de  la  gatté,  se  livre  aux  jeux  de  son  âge  et  n'a  pas  de 
fièvre.  Si  celle-ci  s'allume  et  persiste,  on  doit  craindre  Texis- 
tence  de  quelques  complications,  surtout  d'une  phlegmasie 
pulmonaire. 

La  période  que  nous  venons  de  décrire,  et  qu'on  appelle 
convulsive  ou  spasmodique,  dure  très  rarement  moins  de  trois 
à  six  semaines,  et  peut  se  prolonger  beaucoup  plus  longtemps. 

La  troisième  période,  dite  de  déclin,  dure  de  quelques  jours 
i  plusieurs  mois.  A  mesure  qu'elle  succède  à  la  période  précé* 
dente ,  les  quintes  deviennent  plus  rares  et  moins  intenses  ; 
l'expectoration  devient  plus  facile,  plus  copieuse;  les  crachats 
sont  épais,  opaques,  blancs  ou  verdâtres,  souvent  tout  à  fait 
puriformes,  et  pourraient  faire  croire  à  une  phthisie,  si  Ton 
n'avait  égard  qu'à  cette  apparence.  Le  sifflement  aigu  et  patho- 
gnomonique  qui  termine  chaque  quinte  s'affaiblit  peu  à  peu  et 
disparait;  de  temps  en  temps  encore  cependant,  si  la  toux 
se  réveille  par  une  cause  quelconque,  elle  reparaît  avec  les 
mêmes  phénomènes  qu'elle  avait  antérieurement. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  voit  que  la  durée  de  la  co- 
queluche est  très  difficile  à  préciser,  soit  parce  qu'elle  varie 
suivant  les  sujets,  soit  surtout  parce  que  son  début  et  sa  fin  se 
manifestent  d'une  manière  insensible,  et  que  les  symptômes  se 
développent  et  diminuent  graduellement. 

M.  Trousseau  a  fait,  sur  la  marche  de  la  coqueluche ,  une 
remarque  très  intéressante  et  utile  pour  le  pronostic,  qu'il  est 
si  difiBBcile  de  porter  avec  une  certaine  précision  au  début  de 
l'affection.  Suivant  ce  professeur,  plus  les  prodromes  de  la  co- 
queluche ont  été  courts,  moins  longtemps  dure  la  maladie  ; 
plus  rapide  a  été  la  marche  du  catarrhe  convulsif,  plus  prompte 
aussi  est  sa  marche  rétrograde.  De  sorte  que,  tout  en  admet- 
tant d'assez  nombreuses  exceptions,  on  peut,  d'après  la  marche 
de  la  coqueluche  à  son  début,  juger  jusqu'à  un  certain  point 
de  l'allure  qu'elle  doit  prendre  ultérieurement. 
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Los  saisons,  les  consUtutions  médicales,  les  épidémies  eièr- 
cent  ifne  intluence  très  grande,  mais  ires  variable,  sur  la  marche 
et  la  durée  de  la  coqueluche.  Telle  année,  cette  maladie  est  peu 
intenso,  simple  et  rapide  dans  sa  marche  ;  telle  autre  ou  dans 
une  autre  saison  de  la  même  année,  on  la  voit  s^accompagner 
d'accidents  (i^raves,  se  coinpli(|uer  facilement  et  durer  plusieurs 
mois. 

Pour  peu  que  la  maladie  se  prolonge  pendant  quelques  se-' 
maines  avec  une  certaine  intensité,  on  voit  les  enfants  s'étioler, 
maigrir,  perdre  leurs  forces,  et  tomber  dans  une  espèce  d'épui- 
sement ou  de  marasme  souvent  funeste  et  toujours  fâcheux  : 
c'est  ainsi  qu'une  coqueluche  exempte  de  complications  gra- 
ves [>eut  par  (^Ile-même  devenir  mortelle,  comme  il  nous  a  été 
donné  de  Tobsei^ver  chez  un  enfant  de  cinq  ans  qui  succomba 
d'épuisement.  Une  co<iueluche  simple  |>eut  encore  devenir 
mortelle  par  l'intensité  des  cpiintes,  chez  les  jeunes  entants: 
on  en  a  vu  périr  de  sufl'ocation  pendant  un  paroxysme.  Mais, 
à  part  ces  deux  ordres  de  faits  qui  sont  les  moins  nombreux, 
la  coqueluche  siuqde  est  une  maladie  plutôt  pénible  et  fati- 
gante qucî  grave. 

Le  diagnostic  de  cfitte  maladie  est,  en  général,  facile  a  éta- 
blir. La  bronrjiite  s'annonce  quelquefois,  il  est  vrai,  par  des 
quintes  pénibles  dans  lesquelles  la  toux  est  ronvulsive  el  Tin- 
spiraticm  même  plus  ou  moins  siillante;  niais  le  plus  oi'dinai- 
renient  h^s  quinlcîs  ne  sont  pas  suivies  dti  Viuuissement;  les 
matières  expectorées  acquièrent  plus  promptement  les  carac- 
tères propres  à  la  deuxième  période  du  calarrhe;  enfin,  4|uau(t 
la  bronchite  est  assez  intense  pour  simuler  la  coqueluche  par 
les  symptômes  locaux,  elle  s'accom|»agne  en  général  de  iièvre; 
ce  que  ne  fait  pas  la  coqueluche.  D'ailleurs,  si  en  pratiquant  à 
plusieurs  re|)rises  l'auscultation,  on  ne  trouve  jamais  de  râles 
bronchiques,  ce  sera  une  raison  de  croire  qu'il  existe  une  co- 
queluch(î  ;  seulement,  dans  les  cas  contraires,  il  ne  faudrait 
pas  conclure  de  la  présence  des  râles  à  la  non-existence  de  la 
coqueluche;  car  celle-ci  s'accompagne,  dans  beaucoup  de  cir- 


eaistances,  de  bronchite,  et  par  eonséqaeni  de  râles  divers, 
iMnine  nous  allons  le  voir. 

Complications. 

Les  complications  de  la  coqueluche  sont  un  point  essentiel 
i$  son  histoire  :  elles  àtent  à  la  marche  de  la  maladie  sa  régu- 
lurité  ordinaire,  et  en  font  le  plus  souvent  toute  la  gravité  ;  ee 
MBt  elles  enfin  qui,  dans  la  pratique,  doivent  le  plus  attirer 
astre  attention;  car  le  traitement  de  la  coqueluche,  facile  et 
nple  en  leur  absence,  devient  beaucoup  plus  difficile  et  plus 
esqiplexe,  quand  elles  eiistent. 

Ces  eomplications  sont  très  nombreuses.  Nous  les  rapporte^ 
KBS  à  trois  ordres  différents,  dont  chacun  est  en  rapport  avec 
hin  des  trois  éléments  qui  se  rencontrent  dans  toutes  ou 
presque  toutes  les  coqueluches.  Ainsi  nous  rattacherons  :  1'  à 
FAément  nerveux,  qui  donne  à  la  maladie  son  caractère 
soMtant  et  distinctif,  les  accidents  nerveux  qui  s'observent 
aasez  souvent  dans  son  cours;  2*  à  l'élément  catarrhal,  qui 
Sfll  presque  constant,  les  diverses  affections  catarrhales  qui 
poovent  compliquer  la  coqueluche;  8*  à  l'élément  phlegma- 
sîqiie,  moins  constant  et  moins  développé  que  les  deux  pre- 
niers,  les  diverses  phlegmasies  qu'on  observe  dans  cette  ma- 
ladie. 

1"*  Accidenis  nerveux.  —  Ces  accidents  varient  de  forme  et 
d'intensité  :  chez  beaucoup  d'enfants,  ils  ne  consistent  que 
dans  du  délire  et  de  l'agitation,  surtout  pendant  la  nuit;  il  s'y 
joint  aussi  des  mouyenients  convulsifs.  Si  ces  accidents  exis- 
taient seuls  et  sans  autres  complications,  peut-être  ne  seraient- 
ils  pas  d'une  grande  gravité;  mais,  comme  ils  se  manifestent 
soavent  à  une  époque  où  la  coqueluche  coïncide  avec  une 
idilegmasie  grave,  ils  deviennent  fréquemment  funestes,  et 
doivent  faire  considérer  le  pronostic  comme  extrêmement  fâ- 
cheux. Le  sort  du  malade  est  à  plus  forte  raison  compromis, 
lorsque  ces  accidents  se  manifestent  spus  la  forme  d'éclampsie  ; 
c^  celle-ci  ne  tarde  pas  à  devenir  presque  nécessairement 
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mortelle.  Ces  divers  accidents  sont  d'ailleurs  d'autant  plus  fré- 
quents et  plus  graves  que  les  enfants  sont  plus  jeunes  :  nous 
les  avons  vus  survenir  surtout  dans  les  cas  où  la  coqueluche 
était  déjà  compliquée  d'une  autre  maladie,  le  plus  souvent 
d'une  pneumonie. 

2*  Affections  ccUarrheUes.  —  Il  n'est  pas  de  coqueluche  qui 
ne  présente  pendant  une  partie  ou  la  totalité  de  sa  durée  lu 
certain  degré  de  catarrhe  bronchique.  Le  plus  ordinairement 
même  la  sécrétion  de  la  muqueuse  aérienne  est  si  abondantei 
qu'elle  nuit  sensiblement  à  l'exercice  de  la  respiration  et  de- 
mande à  être  directement  combattue  :  c'est  ainsi  que  ce  que 
nous  appelons  l'élément  catarrhal  de  la  coqueluche  peut,  par 
sa  seule  exagération,  devenir  une  véritable  compUcation.  A 
cette  circonstance  se  rattachent  plusieurs  considérations  im- 
portantes sous  le  double  rapport  du  diagnostic  et  du  traitemenL 
Quant  au  premier  chef,  il  existe  des  cas  dans  lesquels  on  peut 
très  facilement  croire  à  l'existence  d'une  phthisie  qui  n'existe 
réellement  point.  Ainsi,  qu'un  enfant  ait  été  épuisé  et  affaibli 
par  une  coqueluche  déjà  ancienne,  si  des  liquides  abondent 
dans  les  bronches,  on  entendra  un  véritable  gargouillement, 
et,  si  l'expectoration  est  puriforme,  ce  qui  est  loin  d'être  rare, 
on  pourra  croire  qu'il  y  a  des  cavernes  dans  les  poumons.  Ce- 
pendant cela  peut  ne  pas  être,  et  tous  les  signes  trompeurs 
qu'on  observe  tiennent  à  la  dilatation  des  bronches.  C'est  après 
avoir  été  témoin  de  plusieurs  faits  de  ce  genre  et  de  quelques 
erreurs  commises  par  nous  ou  par  d'autres,  que  nous  avons 
compris  la  nécessité  de  suspendre  notre  jugement  dans  les  cas 
douteux. 

Pendant  notre  internat  à  la  Pitié,  en  1839,  on  amena  à  la 
consultation  de  M.  Clément  une  petite  fille  réduite  presque  au 
marasme  par  une  coqueluche  déjà  ancienne,  et  qui  présentait 
sous  les  clavicules  un  gargouillement  des  mieux  caractérisés . 
Toutes  les  personnes  présentes  crurent  à  l'existence  des  ca  - 
vemes;  mais,  ayant  soumis  nos  doutes  à  notre  chef  de  service, 
nous  parvînmes  à  les  faire  partager.  En  effet,  cette  enfant, 
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soumise  à  un  traitement  d'abord  évacuant,  puis  fortifiant,  se  ré- 
tablit peu  à  peu,  et,  un  mois  plus  tard,  la  dilatation  des  bron- 
ches qui  n'avait  pas  disparu  complètement,  ne  fournissait  plus 
d'autres  signes  stéthoscopiques  qu'une  respiration  soufflante. 

Sous  le  rapport  du  traitement,  l'abondance  des  liquides 
bronchiques  mérite  une  grande  attention;  car,  si  l'on  n'em- 
ploie pas  les  moyens  propres  à  en  amener  l'expulsion,  l'en- 
gouement des  bronches  peut  amener  une  véritable  asphyxie; 
dans  d'autres  cas,  il  favorise  encore  avec  beaucoup  de  puis- 
sance le  développement  d'une  pneumonie  toujours  très  grave. 

Des  affections  catarrhales  autres  que  celle  des  bronches 
peuvent  aussi  compliquer  la  coqueluche  :  la  plus  fréquente 
est  la  diarrhée,  qui,  suivant  son  intensité,  contribue  plus  ou 
moins  à  l'affaiblissement  et  à  l'épuisement  des  forces  du  malade. 

3*  Phlegmasies.  —  De  toutes  celles  qui  entravent  la  marche 
habituelle  de  la  coqueluche,  la  plus  commune  est  sans  contre- 
dit la  pneumonie.  Nous  n'avons  jamais  observé  le  croup,  ni  la 
pleurésie,  ni  la  péricardite  :  ces  diverses  maladies  se  rencon- 
trent plus  souvent  dans  quelques  épidémies  que  dans  d'autres  ; 
mais  elles  paraissent  rares  quand  la  coqueluche  ne  règne  que 
d'une  manière  sporadique. 

La  pneumonie  qui  complique  la  coqueluche  est,  en  général, 
une  pneumonie  lobulaire,  analogue,  dans  son  développement, 
à  celle  qui  reconnaît  comme  élément  essentiel  un  état  phleg- 
masique  et  catarrhal  des  bronches.  Nous  exposerons  ailleurs 
TinQuence  de  cet  état  morbide  sur  l'inilammation  lobulaire  du 
parenchyme  pulmonaire,  parce  que  ce  n'est  point  ici  le  Ueu 
d'en  parler  en  détail.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que, 
dans  la  coqueluche,  les  efforts  d'expiration,  pendant  les  quintes 
produisent  nécessairement  une  congestion  sanguine  du  pou- 
mon, qui,  pour  être  tout  à  fait  mécanique  dans  le  principe, 
ne  laisse  pas,  à  force  de  se  répéter,  de  devenir  une  cause  très 
favorable  à  l'établissement.définitif  d'une  inflammation.  Tout 
ce  que  cette  pneumonie  offre  de  spécial  dans  ses  symptômes 
sera  décrit  plus  tard;  toutefois,  disons  ici  que  sa  marche  est 
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peut-être  plus  active,  ou  du  moins  le  sujet  qui  en  est  atteint 
résiste  moins  lon^rtrmps  que  si  la  pneumonie  était  simple,  cl 
tous  les  enfants  qu'on  en  voit  affectés  doivent  être  considéré» 
comme  dans  un  état  excessivement  grave.  Sur  vingt-huit  cas  de 
coqueluche  recueillis  soit  à  Thôpital,  soit  dans  notre  pratique 
privée,  dix  ont  été  compliqués  de  pneumonie,  et  la  mort  eit 
survenue  chez  tous  ces  malades.  H  est  vrai  que  sur  ce  nombre, 
trois  enfants  ont  été  aussi  atteints  de  convulsions,  et  que,  chei 
eux,  la  pneumonie  n'a  pas  été  la  cause  unique  ni  même  h 
cause  principale  de  la  mort.  L'influence  que  la  pneunnoue 
exerce  sur  les  symptômes  de  la  coqueluche  est  fort  remar- 
quable :  h  mesure  (jue  l'inflammation  nait  et  fait  des  progrêi^ 
on  s'aperçoit  <|ue  la  forme  convulsive  de  la  toux  et  les  quintes 
avec  sifllement  tendent  à  diminuer  et  même  à  disparaître;  de 
telle  sorte  qu'au  plus  fort  de  la  pneumonie,  il  n'existe  réelle- 
ment plus  aucun  symptôme  de  coqueluche.  L'élément  nerven 
-a  été  comprimé  et  efTacé  par  l'inflammation  et  la  fièvre  qui 
l'accompagne  :  febris  spasnios  solvit.  Mais  lorsque  les  symptê- 
mes  généraux  et  locaux  diminuent  pour  marcher  vers  la  gui- 
rison,  l'élément  nerveux  reparaît  et  la  coqueluche  se  caracté- 
rise de  nouveau  ;  à  tel  point  (|ue  beaucoup  de  praticiens,  qui 
interpréteraient  mal  la  nature  dans  cette  circonstance,  verraient 
une  récidive  de  co(|ueluclie  là  où  il  ne  faut  voir  qu'une  coque- 
luche interrompue  et  momentanément  suspendue  dans  la  mi- 
nil'estatinn  <le,  ses  symptômes.  Ce  n'est  pas  seulement  lorsqœ 
la  pneunumie  marche  vers  la  guériscm  que  l'élément  nervein 
reparait  ;  mais  dans  les  cas  aussi  où  l'état  du  malade  ne  s'amé- 
liore point,  où  Ton  voit  la  fièvre  baisser  plutôt  par  épuisement 
général  des  forces  (|ue  par  un  changement  favorable  sunrean 
dans  rétat  du  poumon ,  on  voit  l'élément  nerveux  se  dé- 
gager de  l'état  inflammatoire  ;  seulement,  au  lieu  de  se  ma- 
nifester sous  sa  forme  pnniitive  et  sur  les  mêmes  organes,  il 
s'annonce  par  des  perturbations  graves  dans  Taction  du  sys- 
tème neneux  central  ;  en  un  mot,  c'est  alors  qu'on  obsene 
souvent  des  iiiouv4*m<'nts  rniivulsifs,  de  l'agitation,  du  délire. 
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et  même  enfin  de  véritables  attaques  d'éclampsie  dont  la  ter- 
minaison est  toujours  fâcheuse  et  prompte. 

Telles  sont  les  principales  complications  qui  se  rattachent 
par  un  lien  direct  et  évident  à  la  nature  complexe  de  la  ma- 
ladie, puisqu'elles  peuvent,  à  la  rigueur,  n'être  considérées 
que  comme  le  résultat  de  l'exagération  d'un  ou  de  plusieurs 
de  ses  éléments. 

Il  y  a  encore  un  enchaînement  bien  évident  entre  les  effets 
immédiats  et  ordinaires  de  la  coqueluche,  et  les  hémorrhagies 
etleshydropisiesqui  la  compliquent  assez  souvent.  Les  quintes 
produisent  un  arrêt  de  la  circulation  veineuse,  qui,  à  force  de 
se  répéter  un  grand  nombre  de  fois  par  jour,  ne  disparait  pas 
complètement  dans  leurs  intervalles.  Kien  de  plus  facile  à  con- 
cevoir, sous  cette  influenee,  que  la  sortie  hors  des  capillaires, 
du  sang  en  nature  ou  de  sa  partie  la  plus  fluide,  et  la  forma- 
tion des  œdèmes  des  membres,  de  la  face,  du  poumon,  etc. 
C'est  par  la  même  cause,  c'est-à-dire  par  les  efforts  de  toux, 
que  s'explique  l'emphysème  du  poumon,  et  même  quelquefois 
du  tissu  cellulaire  général.  C'est  aussi  par  les  efforts  de  toux  et 
parla  contraction  énergique  du  diaphragme,  que  se  produisent 
les  vomissements,  sans  qu'il  soit  besoin  d'admettre,  comme  on 
le  faisait  à  une  époque  où  l'on  voyait  la  gastrite  partout,  une 
inflammation  de  l'estomac,  qui  n'est  révélée  ni  par  les  sym- 
ptômes, ni  par  les  ouvertures  cadavériques. 

C'est  ici  le  lieu  de  raconter  une  observation  curieuse  qui 
se  rapporte  à  ce  que  nous  venons  de  dire  des  effets  produits 
par  les  quintes  sur  la  stase  veineuse,  et  des  hémorrhagies  qui 
peuvent  en  résulter. 

Obscitatioh  II.  —  Enfant  de  sept  ans;  coqueluche  intense;  scarlatine  légère 
intercurreyite  qui  guérit  bien;  amélioration  dans  les  symptômes  de  laco^ 
queluehe.  Mort  inatiendue, 

Claude  Charmillon,  âgé  de  sept  ans,  était  affecté  d'une  coqueluche  bien 
caractérisée  depuis  six  semaines,  lorsqu'il  fut  admis  à  riiôpital  des  Enfants, 
le  5  mai  4  838.  ' 

La  première  période  avait  duré  environ  quinze  jours,  mais  depuis  un 
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Diois  les  quintes  étaient  aceompagnéesd^an  sHOemeot  inspiratoire,  si  loa- 
vent  suivies  de  vomissements  glaireux,  plus  fréquentes  la  naît  que  le  jour, 
exemptes  d*ailleurs  de  complications,  et  dans  leurs  intervalles  la  santé  n'é- 
tait point  altérée. 

Pendant  les  premiers  jours  que  nous  robservAmes,  cet  enfant  avait  dei 
quintes  fortes  et  réitérées,  quelquefois  suivies  d*épistaxis.  L*aiiacultatna 
révélait  l'existence  de  liquides  abondants  dans  les  bronches. 

Le  9  mai,  la  fièvre  s'alluma,  et  Ion  crut  devoir  faire  une  saignée. 

Le  40,  il  y  avait  une  angine  assez  intense. 

Et  le  4 1  parut  une  éruption  légère  de  scarlatine. 

Les  jours  suivants,  l'éruption  ne  présenta  rien  d'anormal,  mais  la  biM« 
chite  sembla  augmenter,  et  Ton  fit  une  nouvelle  saignée  qui  paraissait  in- 
diquée par  l'état  fébrile.  Elle  fut  suivie  d*une  amélioration  dans  les  sym- 
ptômes généraux  et  locaux.  Toutefois  le  malade  maigrit,  et  une  phlébite 
locale  se  développa  dans  le  lieu  de  la  saignée.  Deux  abcès  se  formèrent  a« 
pli  du  bras,  mais  il  n*y  eut  aucun  symptôme  de  résorption  purulente.  La 
coqueluche  avait  évidemment  diminué  lorsque,  dans  la  nuit  du  31  mai  av 
4*'  juin,  le  malade  succomba  quelque  temps  après  une  quinte  asseï  in- 
tense. La  fille  de  salle  ne  s^aperçot  point  de  Pagonie  ni  d*aucun  symptdms 
extraordinaire,  et  fut  étonnée  de  trouver  le  malade  mort  lor8qu*elle  s'ap- 
procha de  son  lit. 

Ouverture  du  cadavre  {trentê-4eux  heures  aprèi  la  mort,  —  Bronekeê  en* 
fiamméee  et  dilatéee;  épanchement  eanguin  dam  le  eôté  droit  de  la  cavUi 
araehnoïdienne,  —  Les  poumons  étaient  sains,  exempts  de  pnemnooié  et 
de  tubercules  ;  les  bronches  étaient  enflammées  et  dilatées,  surtout  dans 
leurs  divisions  de  second  ordre,  et  remplies  de  mucosités  écumeuses.  Le 
larynx,  la  trachée,  les  ganglions  des  bronches  et  dumédiastin,  le  coeur  et 
aon  enveloppe  étaient  sains.  Dans  Fabdomen,  U  n*y  avait  d'autre  lésion  no- 
table que  quelques  rougeurs  dans  le  gros  intestin  ;  mais,  dans  le  crâne, 
nous  trouvâmes  une  lésion  inattendue.  La  grande  cavité  de  Tarachnoide  sur 
la  convexité  et  un  peu  à  la  base  de  rhémisphère  droit  du  cerveau ,  ainsi 
que  sur  le  cervelet,  contenait  environ  4  95  grammes  d'un  sang  noir,  pur, 
en  partie  liquide,  en  partie  coagulé.  Il  y  avait  aussi  un  peu  de  sang  infiltré 
dans  quelques  anfractuosités  de  la  face  supérieure  de  l'hémisphère  céré- 
bral droit,  entre  la  pie-mère  et  Tarachnolde.  —  Dans  un  point ,  nous 
crûmes  apercevoir  une  déchirure  de  l'arachnoïde  et  d'une  petite  veine  aous^ 
jacente  ;  mais  nous  ne  fûmes  pas  certain  de  n'avoir  pas  produit  cette  lé- 
sion involontairement  avec  la  pointe  du  scalpel.  Il  n'y  avait  aucune  autre 
lésion  dans  les  centres  nerveux. 


Que  cet  épanchement  *san(^ln  ait  Hé.  lé  résultat  d'une  rup- 
ture veineuse  et  séreuse  ou  d'une  exhalation  par  la  surface 
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arachnoîdienne,  on  ne  peut  expliquer  que  par  son  influence  la 
mort  presque  subite  du  malade.  Quant  à  la  cause  première  de 
cet  accident,  on  ne  peut  se  refuser  à  admettre  que  la  stase 
veineuse  qui  accompagne  chaque  quinte  en  a  été  la  véritable 
origine,  de  même  qu'elle  est  la  cause  des  épistaxis  et  des  au- 
tres bémorrl^agies  qu'on  remarque  dans  la  coqueluche  et  qui, 
bien  qu'elles  soient  le  plus  souvent  produites  par  une  exhala- 
tion ou  une  transsudation  des  vaisseaux  capillaires,  paraissent 
aussi  tenir  assez  souvent  à  la  rupture  de  quelques  vaisseaux, 
comme  Rosen  dit  l'avoir  observé  (1).  Il  est  à  regretter  que  le 
sujet  de  notre  observation  n'ait  pas  été  l'objet  d'un  examen  plus 
attentif,  et  qu'on  n'ait  pas  constaté  les  signes  de  la  compression 
que  répancbement  devait  exercer  sur  la  moitié  de  l'encéphale. 
Beaucoup  de  maladies  autres  que  celles  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  peuvent  compliquer  la  coqueluche;  mais  ce 
sont  plutôt  des  maladies  coïncidentes  que  des  complications, 
dans  la  véritable  acception  du  mot,  et,  si  nous  voulions  toutes 
les  énumérer,  nous  serions  obligé  de  reproduire  la  nomen- 
clature presque  entière  des  maladies. 

Il  est  quelques  causes  générales  qui  exercent  sur  la  nature, 
la  gravité  et  la  fréquence  des  complications,  une  influence 
incontestable  et  importante  à  connaître. 

Chez  les  enfants  les  plus  jeunes,  les  complications  sont  plus 
Tréquentes  et  plus  graves;  cependant  il  existe  dans  le  vulgaire 
cette  opinion  que,  tant  qu'un  enfant  est  à  la  mamelle,  la  coque- 
loche  est  moins  dangereuse  :  ce  que  nous  avons  vu  dans  notre 
pratique  personnelle  nous  fait  partager  cette  opinion.  Une 
constitution  faible,  l'existence  antérieure  de  quelques  maladies, 
telles  que  les  fièvres  éruptives,  en  particulier  la  rougeole, 
après  laquelle  on  voit  assez  souvent  se  développer  la  coque- 
luche, favorisent  les  complications  et  les  rendent  plus  dange- 
reuses :  celles-ci  paraissent  aussi  plus  fréquentes  dans  les 
saisons  froides  et  dans  les  pays  septentrionaux. 

(I)  Page  503. 
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Enfin,  le  génie  propre  à  chaque  épidémie  de  coqueluche 
exerce  une  influence  immense  sur  les  complications  de  cette 
maladie  :  nous  n'en  citerons  que  quelques  exemples  des  plu 
connus  et  des  plus  tranchés.  En  Suéde,  répidémie  de  17M 
s'accompagna  souvent  de  fièvre  intermittente.  La  ooquelodie 
disparaissait  pendant  la  fièvre  pour  reparaître  quand  cetlenâ  avait 
cessé  (Rosen).  A  Copenhague,  en  1775,  l'épidémie  fut  ranar* 
quable  par  les  convulsions  qui  attaquèrent  les  enfants.  La 
même  accident  fut  souvent  remarqué  par  Ludwin,  dans  une 
épidémie  qui  régna  à  Laugen-Saltz,enl768  et  1709.  Dans  l'épi- 
démie de  1780,  à  Erlang,  la  coqueluche  était  compliquée  d'une 
fièvre  nerveuse  avec  délire,  convulsions  et  autres  acddents 
cérébraux  qui  entraînèrent  beaucoup  d'enfants  au  tombeau. 
L'épidémie  de  coqueluche  qui  régna  en  1806,  à  Génes^  où  elle 
fut  obsenée  par  le  docteur  Lando,  présenta  beaucoup  d'affeo- 
tions  cutanées  intercurrentes,  entre  autres  la  rougeole;  oa 
remarqua  aussi  beaucoup  d*épistaxis.  A  Billingen,  en  1811,  la 
coqueluche  succéda  à  des  ophthalmies  périodiques  ;  elle  s'ac- 
compagna souvent  de  mouvements  convulsifs,  de  délire  et  de 
fièvre  rémittente  et  irrégulière.  Enfin,  dans  .l'épidémie  de 
Milan,  en  1815,  racontée  par  Ozanam,  la  coqueluche  Ait,  dans 
plusieurs  cas,  accompagnée  d*une  fièvre  double-tierce;  pen- 
dant les  accès  de  fièvre  les  plus  forts,  la  toux  et  les  paroxysmes 
de  coqueluche  cessaient  absolument,  pour  reprendre  avec  plus 
de  violence  au  déclin  de  Taccès  fébrile.  Les  ouvertures  cada- 
vériques révélaient  des  traces  de  phlegmasie  dans  les  bron- 
ches, les  poumons,  les  plèvres  et  dans  d'autres  organes;  et 
cependant  la  saignée  nVut  que  de  très  mauvais  effets  (1). 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  coqueluche  doit  être  différent  suivant 
les  circonstances  ;  celle  qui  mérite  le  plus  d'attention  est  l'exis- 
tence ou  Tabseuce  des  complications.  Avant  d'exposer  ce  qui 

(I)  Voyeirarticle  déjà  cité  de  M.  Bbclie. 
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ûoncerne  respectivement  chacun  de  ces  deux  cas,  commençons 
par  indiquer  quelques-uns  des  soins  généraux  qui  conviennent 
chez  tous  les  malades. 

Soùis  géfiéraux.  —  Au  moment  où  la  quinte  a  lieu,  il  faut 
employer  toutes  les  précautions  propres  à  la  rendre  moins 
fatigante,  surtout  pour  les  plus  jeunes  enfants.  S*ils  sont  cou- 
chés, il  faut  se  hâter  de  les  faire  asseoir  sur  leur  lit;  si  on  les 
laissait  sur  le  dos,  on  les  exposerait  à  mourir  de  suffocation, 
comme  cela  fut  sur  le  point  d'arriver  à  un  enfant  de  cinq  mois, 
observé  par  Guersent.  Pendant  toute  la  durée  de  la  quinte,  il 
•faut  soutenir  la  tête  du  malade,  en  appliquant  la  main  sur  le 
front,  et  incliner  la  face  en  bas,  afin  que  les  mucosités  s'édiap- 
pent  facilement  de  la  bouche,  aussitôt  qu'elles  sortent  des 
voies  aériennes,  et  afin  de  faciliter  le  vomissement  s'il  y  a  lieu. 
Lorsque  des  mucosités  visqueuses  s*accumulent  en  abondance 
dans  la  bouche,  il  faut  les  retirer  avec  le  doigt,  si  Ton  voit  que 
l'enfant  a  de  la  peine  à  les  rejeter.  On  réussit  assez  souvent  à 
abréger  la  durée  de  la  quinte  en  faisant  boire,  si  c'est  possible, 
quelques  gorgées  d'une  boisson  tiède  ou  froide.  Dans  le  même 
but,  et  aussi  pour  éloigner  le  retour  des  accès,  on  a  conseillé 
l'application  de  compresses  froides  sur  le  sternum. 

Les  soins  hygiéniques  sont  très  importants,  et  le  plus  es- 
sentiel de  tous  est  le  changement  d'air.  Souvent,  alors  même 
que  les  enfants  respiraient  déjà  un  air  pur,  on  voit  une  amé- 
lioration suivre  de  très  près  leur  déplacement  de  la  ville  à  la 
campagne,  ou  de  la  campagne  à  la  ville,  et  même  seulement 
d'un  quartier  dans  un  autre.  M.  Roche,  pensant  que  les  ma- 
lades vicient  l'air  qu'ils  respirent,  en  le  chargeant  de  miasmes 
contagieux  qui  doivent  aussi  imprégner  leurs  vêtements,  con- 
seille le  déplacement  fréquent  d'un  lieu  dans  un  autre,  le 
changement  de  vêtements,  leur  purification  et  celle  de  l'air 
par  des  fumigations  chlorurées.  M.  Blache  dit  toutefois  qu'il 
n'a  retiré  aucun  avantage  de  cette  pratique. 

Les  vêtements  de  flanelle  sont  toujours  utiles;  quant  à  la 
température  qu'il  faut  entretenir  autour  des  malades,  il  ne  la 
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faut  ni  trop  cliaudc  ni  trop  froide,  et  plutôt  sèche  qu'hu- 
mide. 

Traitement  de  la  coqueluche  simple.  —  Tous  les  observa- 
teurs exacts  et  consciencieux  ont  reconnu  que,  la  coqueluche 
une  fois  déclarée,  il  était  très  difficile  de  la  faire  avorter  et 
de  l'empêcher  do  suivre  son  cours.  Ceux  qui  se  vantent  de  la 
guérir  généralement  en  quelques  jours  par  tel  ou  tel  moyen 
ne  font  qu'afficher  leur  ignorance  ou  leur  mauvaise  foi,  et 
comme  on  l'a  dit  avec  autant  d'esprit  que  de  vérité,  on  ferait 
une  longue  liste  des  moyens  réputés  infaillibles  dans  le 
monde,  qui  échouent  tous  les  jours  dans  le  traitement  de* 
cette  affection.  Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  que  toute  médi- 
cation soit  inutile;  on  doit  au  contraire  espérer,  si  elle  est 
bien  dirigée,  en  obtenir  une  diminution  dans  la  durée  el 
dans  l'intensité  de  la  maladie  :  c'est  vers  ce  résultat  qu*il  fant 
tendre,  en  remplissant  les  diverses  indications  qu'elle  pré- 
sente dans  son  cours. 

Ces  indications  sont  en  rapport  avec  chacun  des  éléments 
constitutifs  que  nous  avons  admis  dans  toute  coqueluche.  La 
première,  par  conséquent,  a  pour  objet  de  combattre  l'élé- 
ment nerveux,  c'est-«Vdire  d'oter  h  la  toux  ce  caractère  spasmo- 
dique  qui  ne  peut  avoir  sa  source  ailleurs  que  dans  un  état 
particulier  de  l'innervation  de  l'appareil  respirateur.  Pour 
remplir  cette  indication,  il  faut  recourir^  à  la  médication  stu- 
péfiante et  à  la  médication  antispasmodique. 

Parmi  les  stupéfiants,  l'opium  est  celui  auquel  on  a  dû  son- 
ger de  préférence  et  qui  a  été  expérimenté  le  plus  souvent. 
Mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  (|u'on  en  obtienne  des  effets  aussi 
avantageux  qu'on  est  porté  à  l'espérer  à  priori^  ou  du  moins 
on  ne  peut  pas  être  définitivement  fixé  sur  son  utilité,  quand 
on  le  voit  tour  à  tour  préconisé  ou  rejeté  par  des  praticiens 
d'un  égal  mérite.  S'il  a  été  vanté  par  Stoll,  Dewees,  le  doctair 
Meycr  de  Mendeii,  d'un  autre  côté,  Marcus  condamne  formel- 
lement son  emploi,  J.  ^>anck  lui  trouve  l'inconvénient  d'a- 
battre les  forces,  etBrachet,  qui  a  fait  un  excellent  travail,  cou- 
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•enné  en  1825  par  la  Société  médico-pratique  de  Paris,  sur 
l'emploi  de  l'opium  dans  les  phlegmasies  des  membranes  mu- 
lueoses,  s'exprime  de  la  manière  suivante  :  c  Les  calmants  de 
toute  espèce  ont  été  mis  à  contribution  contre  la  coqueluche, 
Btrien  ne  prouve  mieux  l'impuissance  de  l'opium  que  les  efforts 
le  tous  les  praticiens  pour  trouver  quelques  moyens  plus  avan- 
l^eiix.  J'avoue  que  j'ai  souvent  essayé  et  varié  de  bien  des 
Boières  ce  médicament,  et  que  je  n'en  ai  jamais  obtenu  un 
loecès  assez  complet  et  assez  soutenu  pour  me  permettre  d'en 
présenter  aucun  résultat.  Je  n'ai  rien  trouvé  non  plus  dans  les 
nrteors  qui  puisse  mieux  satisfaire.  Ainsi,  je  ne  puis  regarder 
Topiom  que  comme  d'un  secours  bien  secondaire  contre  cette 
■shdie.  n  produit  souvent  un  calme  passager,  de  sorte  qu'on 
peut  y  recourir;  mais,  avant  de  l'administrer,  le  praticien  s'as- 
nrera  bien  qu'il  n'existe  point  d'inflammation  générale,  c'est- 
hdire  point  de  fièvre,  et  que,  pendant  les  quintes  de  toux,  le 
mg  ne  se  porte  pas  avec  trop  de  violence  à  la  tête.  Dans  tous 
ss  ns,  il  sera  convenable  de  l'associer  à  quelque  autre  anti- 
Mismodique.  » 

Nous  partageons  complètement  l'opinion  de  Brachet,  telle 
le  nous  venons  de  la  rapporter,  et  les  principes  qu'il  conseille 
i  suivre  dans  son  administration  sont  parfaitement  conformes 
a  résultats  de  notre  propre  observation.  Ainsi,  nous  pen- 
(ùB  que  l'opium  est  formellement  contre-indiqué,  lorsqu'il 
iste  une  complication  inflammatoire  et  lorsque  la  congestion 
iphalique  se  produit  avec  trop  de  violence,  soit  en  raison  de 
ntensité  des  quintes,  soit  à  cause  du  tempérament  sanguin 
I  malade  ou  de  quelque  autre  disposition  individuelle.  Nous 
msons  que  l'opium  est  encore  contre-indiqué  par  l'abondance 
»  liquides  bronchiques,  parce  qu'un  de  ses  effets  est  de  di- 
inQer  le  besoin  d'expectoration  et  la  force  musculaire  néces- 
ire  à  l'accomplissement  de  cet  acte.  Pour  remédier  à  cet  in- 
«ivénient,on  conseille  d'associer  à  l'opium  l'ipécacuanha  ouïes 
"éparations  antimoniales,  et  de  remplir  ainsi  deux  indications 
1  même  temps;  mais  nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  les  rem- 
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plir  Tune  après  l'autre,  et  n'employer  l'opium  que  lorsqu'on  a 
diminué  l'élément  catarrhal. 

Les  stupéfiants  fournis  par  la  famille  des  solanées  doiv^ 
être  en  général  préférés  à  l'opium.  Comme  celui-ci»  ils  ont 
aussi  rinconvénient  de  sécher  la  gorge,  de  diminuer  Texpeck)- 
ration  et  de  favoriser  les  congestions  vers  la  tète;  mais  ils  l'ont 
à  un  moindre  degié,  ot  tout  en  stupéfiant  la  sensibilité,  ils  poi» 
sèdont  en  même  temps  une  propriété  antispasmodique  plot 
prononcée.  Des  diverses  solanées  dont  l'action  est  identique,  h 
belladone  est  la  plus  employée,  et  son  efficacité  contre  la  co- 
queluche est  assez  grande  pour  qu'on  la  considère  générale- 
ment comme  un  médicament  spécifique.  Hufeland  lui  a  donné 
beaucoup  d'éloges  et  veut  qu'on  l'emploie  dès  le  début.  Maig 
c'est  surtout  dans  la  période  convulsive  que  tous  les  praticiens 
s'accordent  à  lui  reconnaître  les  plus  grands  avantages.  Le 
docteur  Jackson,  en  Amérique,  et  MM.  Guersent  et  Blacbe,  en 
France,  ainsi  que  beaucoup  d'autres  auteurs,  ont  insisté  avec 
raison  sur  la  nécessiti^  de  continuer  l'usage  do  la  belladone 
jusqu'à  ce  que  son  influence  sur  la  pupille  soit  apprécud)le, 
M.  Trousseau  donne  ce  médicament  de  la  manière  suivante  : 
c  Extrait  de  belladone,  extrait  aqueux  d'opium,  de  chaque, 
20  centigrammes;  extrait  de  valériane,  2  grammes  pour  sehe 
pilules  :  en  prendre  d'une  à  quatre  par  jour.  Pour  les  enfants 
qui  répugnent  à  prendre  des  pilules,  nous  faisons  composer  le 
sirop  suivant  :  Extrait  de  belladone,  20  centigrammes  ;  faites 
dissoudre  dans  sirop  d'opium  et  de  fleurs  d'oranger,  de  chaque, 
30  grammes  :  en  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures  depuis 
une  jusqu'à  huit  cuillerées  à  café  (1).  »  C'est  à  cause  de  l'in* 
somnie  que  produit  souvent  la  belladone  que  M.  Trousseau 
conseille  de  lui  associer  l'opium  et  la  valériane. 

Comme  on  est  souvent  obligé  pour  obtenir  de  la  belladone 
les  efi'ets  qu'on  en  attend,  d'en  augmenter  graduellement  la 
dose  et  de  la  porter  quelquefois  assez  loin,  on  voit  chez  quel- 

(1)  Trousseau  Qi  Pidoux,  t.  I*',  p.  22S,  V  édition. 


GOQUSLUCHS.  155 

ques  enfants  survenir,  peu  de  temps  après  l'ingestion,  un  éry- 
thème  général  d'un  rouge  très  vif  et  qui  ressemble  à  une 
Kirlatine  confluente.  Nous  avons  été  plusieurs  fois  témoin  de 
ce  fait  qui  est  d'ailleurs  bien  connu  de  ceux  qui  ont  expéri- 
Hienté  l'action  de  la  belladone  à  haute  dose.  Cette  éruption  se 
dissipe  ordinairement  en  quelques  heures  ou  même  en  quel- 
ques instants;  elle  est  souvent  le  seul  indice  de  l'action  éner- 
gique de  la  belladone  ;  car  nous  l'avons  vue  survenir  sans  dè« 
lire,  sans  convulsions,  sans  narcotisme  et  simplement  avec  une 
dilatation  des  pupilles  telle  que  le  médicament  la  produit  d'or* 
dinaire. 

L'extrait  de  ciguë  préconisé  par  Storck  ne  jouit  pas,  de  nos 
jours,  d'un  grand  crédit.  Cependant  M.  Guersent  recommande 
comme  le  meilleur  de  tous  les  sédatifs  un  mélange,  à  parties 
égales,  de  ciguë,  de  belladone  et  d'oxyde  de  zinc,  en  com« 
mençant  par  la  dose  d'un  centigramme  de  chacune  de  ces 
substances  qu'on  donne  trois  fois  par  jour  ;  on  augmente  en- 
suite successiven^ent  suivant  Feffet  qu'éprouve  le  malade.  Mais 
ce  sédatif  a  toujours,  comme  les  autres,  l'inconvénient  de  di- 
minuer l'expectoration  (1). 

On  a  encore  vanté  parmi  les  stupéfiants  l'eau  distillée  de 
laurier-cerise  cohobée  et  non  filtrée  (Caron  du  Villards),  et 
l'inspiration  de  la  vapeur  de  cette  eau,  à  la  dose  de  h  gram* 
mes  pour  chaque  fuipigation  (2). 

L'efficacité  dn  l'acide  hydrocyanique  a  été  vantée  outre  me- 
sure par  les  uns,  contestée  et  niée  par  les  autres.  La  cause 
principale  de  cette  dissidence  vient  de  la  difiiculté  d'avoir  ce 
médicament  non  altéré  et  de  le  conserver  longtemps  au  même 
degré  de  concentration.  Souvent,  quand  on  croit  obtenir  des 
effets  considérables,  on  s'aperçoit  que  le  médicament  est 
presque  inerte;  d'autres  fois,  son  action  est  plus  énergique 
qu'on  ne  s'y  attendait  et  l'on  a  à  combattre  de  véritables  acci- 

(1)  Diaitmnairê  m  30  Tohimes,  art.  Coquxujcu. 

(2)  BuU9tm  ii9  tkérçp.^  U  UI,  p.  f  99. 
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dents.  Ces  inconvénients  ne  doivent  pas  le  faire  proscrire, 
mais  ils  empêcheront  toujours  d'y  recourir  de  préférence  à 
beaucoup  d'autres  moyens;  et  ce  n'est  qu'en  cas  d'ineflBcacité 
bien  reconnue  de  la  part  de  ceux-ci  que  l'acide  hydrocyaniqae 
doit  être  employé  avec  toutes  les  précautions  que  commande 
son  action  énergique. 

Parmi  les  antispasmodiques,  il  faut  citer  en  première  ligne 
le  musc,  l'asa-fœtida,  la  valériane,  l'oxyde  de  zinc.  L'odeur 
ou  la  saveur  désagréable  des  trois  premiers  rend  souvent  leur 
emploi  impossible  chez  les  petits  enfants;  cependant  le  docteur 
Kopp  prétend  qu'en  général  les  enfants  prennent  avec  plaisir 
l'asa-fœtida  associée  avec  quantité  égale  de  mncilage  et  de 
sirop  de  sucre.  L'oxyde  de  zinc  se  prend  facilement  en  pou- 
dre à  la  dose  de  5  à  10  centigrammes,  toutes  les  deux  ou 
trois  heures,  sans  dépasser  toutefois  1  gramme  dans  les  vingt- 
quatre  heures  chez  les  enfants  de  cinq  à  quinze  ans.  Chez  les 
enfants  moins  âgés,  il  faut  rester  au-dessous  de  cette  dose. 

Les  inhalations  d'éther  et  celles  de  chloroforme  ont  été  plu- 
sieurs fois  tentées  avec  quelques  succès.  Répétées  une  ou 
deux  fois  par  jour,  sans  dépasser  tr.utefois  le  premier  degré 
de  l'anesthésie,  dans  l'intervalle  des  <iuintes,  elles  en  dimi- 
nuent la  fréquence,  l'intensité  et  abrègent  la  durée  de  la  ma- 
ladie. Employées  au  début  d'une  forte  quinte,  elles  l'arrêtent 
parfois  d'une  manière  surprenante  et  éloignent  son  retour. 

La  coqueluche,  comme  la  plupart  des  névroses,  parait  sou- 
mise, dans  la  reproduction  de  ses  accès,  à  une  loi  d'intermit- 
tence et  de  périodicité  irrégulière,  il  est  vrai,  mais  contre 
laquelle  on  pouvait,  à  priori^  penser  que  les  médicaments  anti- 
périodiques ne  seraient  pas  sans  efficacité.  Les  préparations 
de  quinquina  ne  paraissent  pas  jusqu'à  présent  avoir  été  sou- 
vent employées  autrement  que  comme  toniques  vers  la  fin  de 
la  coqueluche.  Il  nous  a  semblé  cependant  que,  dans  la  période 
couvulsive,  il  y  a  quelque  avantage  à  associer  le  sulfate  de  qui- 
nine ou  plutôt  la  quinine  brute  qui  est  infiniment  préférable, 
chez  les  enfants  (Trousseau),  aux  médicaments  stupéfiants  et 
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ttligpasmodiques  dont  nous  avons  parlé.  Nous  avons  eu  quel- 
i|iiefois  l'occasion  d'appliquer  ces  vues,  et  les  résultats  que 
■OQS  avons  obtenus  ont  été  satisfaisants. 

Enfin,  comme  dernier  moyen  important  à  diriger  contre 
rflément  nerveux,  nous  parlerons  des  bains  tiédes  qui,  d'après 
H.Blache,  sont  particulièrement  indiqués,  lorsque  les  sym- 
ytômes  nerveux  dominent  et  qu'il  n'y  a  que  peu  ou  point  de 
sommeil.  Guersent  conseille  de  les  faire  prendre  à  une  tempé- 
rature modérée,  et  jusqu'à  deux  fois  par  jour,  s'il  est  néces- 
saire. On  voit  des  enfants  y  demeurer  pendant  deux  heures 
avec  plaisir  et  sans  fatigue,  et  les  quintes  de  toux,  incessantes 
avant  le  bain,  rester  suspendues  tout  le  temps  que  dure  l'im- 
mersion. Pour  éviter  les  congestions  sanguines  vers  la  tête,  il 
bot  faire  laver  la  face  et  le  front  avec  une  éponge  imbibée 
d*eau  froide  qu'on  peut  ainsi  laisser  à  demeure  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  sur  le  sommet  de  la  tête.  Il  est  inu- 
tile d'avertir  que  ce  moyen  ne  devrait  point  être  employé  ou 
ae  devrait  l'être  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  s'il  existait,  en 
même  temps  que  la  coqueluche,  une  phlegmasie  des  organes 
tboraciques. 

Le  second  élément  à  combattre  dans  la  coqueluche  est  l'élé- 
ment catarrhal.  Nous  savons  que  cet  élément  domine  dans  la 
iremiére  période,  combiné  avec  l'élément  phlegmasique,  mais 
|a*il  ne  détermine  encore  à  cette  époque  qu'une  sécrétion  peu 
dk>ndante  de  mucosités  bronchiques,  comme  au  début  de 
Dotes  les  bronchites.  Ce  n'est  que  quelques  jours  après  le  dé- 
iral,  surtout  pendant  et  après  la  deuxième  période,  que,  par 
me  auscultation  faite  avec  soin,  on  arrive  souvent  «i  constater 
ime  grande  quantité  de  liquide  dans  les  bronches,  sinon  pen- 
jant  plusieurs  jours  de  suite,  au  moins  de*  temps  à  autre  et 
surtout  lorsqu'une  dérivation  sécrétoire  spontanée  ou  artifi- 
cielle n'a  pas  encore  eu  lieu.  Il  est  des  cas  où  les  bronches  sont 
tellement  engouées  de  liquides  que  la  poitrine,  sous  l'oreille 
qui  ausculte,  ressemble  à  une  marmite  d'eau  bouillante.  Il  est 
impossible  de  ne  pas  voir,  dans  ces  cas-là,  une  indication  for- 
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melle  de  remploi  des  évacuants  une  ou  phisieun  fois.  C'est  ce 
que  ne  négligea  point  de  faire  StoU  dans  des  circonstaneei 
analogues  et  en  particulier  chez  une  petite  fiUe  dont  il  raconte 
l'histoire  (1)  et  dont  la  respiration,  dit-il,  faisait  un  bruit 
comme  Teau  qui  bout.  Toutefois  StoU,  dans  le  cas  qu'il  rap* 
porte,  employa  les  purgatifs  de  préférence  aux  vomitifs,  peut* 
être  à  cause  de  la  fièvre  qui  accompagnait  la  maladie.  Quoi 
qu'il  en  soit,  en  l'absence  de  toute  phlegmasie  pulmonaire, 
nous  ne  voyous  que  de  très  grands  avantages  à  prescrire  les 
vomitifs,  lorsque  se  présente  l'indication  que  nous  venons  de 
poser,  €  l'expérience  ayant  constamment  prouvé,  dit  Guersent, 
que  ces  évacuants  éloignent  et  diminuent  les  quintes.  »  Laen- 
nec  en  répétait  l'usage  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
mais  il  y  aurait  abus  à  faire  ainsi  en  l'absence  d'indication 
spéciale.  Le  vomitif  le  plus  ordinaire  est  l'ipécacuanha,  soit 
en  poudre,  soit  en  sirop.  M.  Blache  voudrait  qu'on  lui  préférft 
l'émétique,  moins  infidèle  dans  son  action  et  très  facile  à  fra^ 
tionner  en  doses  aussi  minimes  que  peuvent  l'exiger  l'flge  et  la 
faiblesse  des  malades.  Lorsque  pour  remplir  l'indication  qui 
nous  occupe,  il  parait  plus  convenable  d'agir  d'une  manière 
moins  énergique,  mais  plus  soutenue,  le  praticien  se  rejettera 
sur  les  laxatifs,  le  sirop  de  rose  pâle,  le  sirop  de  chicorée,  la 
manne  en  larmes,  l'huile  de  ricin,  ou  môme  sur  les  pur- 
gatifs, tels  que  le  calomel,  le  jalap,  la  rhubarbe,  etc.  C'est 
dans  le  même  but  ({u'il  sera  souvent  utile  d'appliquer  et 
d'entretenir  un  vésicatoire  au  bras  en  employant  los  modes 
de  pansement  les  plus  propres  à  favoriser  une  suppuration 
abondante,  avec  le  moins  possible  d'inflammation  et  de  dou- 
leur. 

Le  troisième  élément,  l'élément  inflammatoire,  exige-t-ildans 
la  co(iueluche  simple  l'emploi  des  antiphlogistiques  et  des  dé- 
bilitants? En  général,  l'emploi  de  ces  moyens  doit  être  extrême- 
ment restreint  et  fort  modéré.  Dans  la  première  période,  où 

(i)  Médecine  f^rat.^  p.  158,  édition  de  VSncydopédie  des  sciences  médieales. 
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ttément  est  le  plus  prononcé,  les  sai^ées  sont  très  rare- 
it  nécessaires. 

[faudrait  qu'aux  signes  locaux  de  bronchite  s'ajoutassent 
symptômes  fébriles  réellement  intenses,  ou  qu'on  eût 
ire  à  un  enfant  très  pléthorique  pour  pratiquer  une  sai- 
le  ou  appliquer  des  sangsues.  Il  faut  en  général  se  contenter 
tisanes  délayantes,  adoucissantes,  de  la  diète  et  du  repos, 
us  la  seconde  période,  les  saignées  sont  encore  plus  rare- 
nt  indiquées.  Elles  ne  sont  permises  que  pour  remédier  aux 
{gestions  céphaliques  ou  pulmonaires  qui,  chez  les  enfants 
18  sanguins,  s'entretiennent  sous  l'influence  des  quintes  et 
e  l'on  doit  craindre  de  voir  amener  des  accidents  plus 
ioutables.  Enfin,  dans  la  troisième  période,  si  justement 
pelée  adynamique,  les  saignées  n'auraient  que  de  fort  mau- 
s  résultats. 

Il  est  probable  que  Marcus,  qui  a  tant  vanté  les  émissions 
gaines,  n'en  a  retiré  de  grands  succès  que  parce  qu'il  avait 
ire  à  une  forme  particuUère  de  coqueluche.  L'expérience 
ppuvé  qu'en  général  elles  ne  diminuent  point  les  quintes 
ue  parfois  elles  prolongent  la  durée  de  la  coqueluche  en 
mentant  la  faiblesse  du  malade. 

^tre  les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer,  en  mettant 
*  emploi  autant  que  possible  en  rapport  avec  chacun  des 
oents  propres  à  la  coqueluche,  il  nous  reste  encore  à  parler 
fuelques  autres  médications  qui  ont  été  préconisées  par  des 
îors  recommandables. 

luelques  faits  recueillis  par  MM.  Thomson,  Chevalier, 
imas  Adam  {Gazette  méd.  de  Londres^  t.  UI,  p.  Â6,  et  Gaz. 
i.  de  Parisy  1833,  p.  862),  Ferrari  et  Ambrofiis,  Boccardi, 
indini,  Mattura,  Fabronne,  Durando,  Gombette  et  Va- 
e  (1),  ont  paru  prouver  que  la  vaccination  avait  réussi  iK)ur 
ëger  la  durée  de  la  maladie.  Mais  les  observations  nom- 
uses  de  Constant  ont  démontré  que  généralement  ce  moyen 

)  Gazette  médicale  de  Paris,  1834,  p.  539. 
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est  sans  efficacité  (1).  M.  Blache  a  observé  les  mêmes  insuGcés, 
et  nous-méme,  pendant  notre  internat  à  l'hôpital  des  EnfiuOi 
malades,  nous  n'avons  jamais  observé  de  changements  heurem 
survenus  sous  l'influence  de  la  vaccination. 

La  pommade  d'Autenrieth  ne  possède  certainement  aucona 
propriété  spécifique.  Elle  a  pu  avoir  de  très  grands  succès  dans 
quelques  épidémies  et  dans  des  circonstances  particulières; 
mais  généralement  ses  effets  sont  analogues  à  tous  ceux  qu'on 
peut  obtenir  par  des  révulsifs  cutanés  suppuratifs .  L'indication 
de  son  emploi  nous  parait  assez  précise  quand  l'élément  ca- 
tarrhal  exige  une  dérivation  énergique  et  persistante;  mais 
plus  encore  que  le  vésicatoire,  ce  moyen  est  capable,  chez  les 
jeunes  enfants  surtout  et  chez  les  individus  très  irritables,  de 
produire  une  excitation  vive,  de  l'insomnie  et  quelquefois 
même  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  intense.  Enfin,  un 
inconvénient  beaucoup  plus  grave,c'est  qu'il  n'est  pas  toujours 
facile  de  limiter  son  action  et,  alors  même  qu'on  cesse  les 
frictions,  on  voit  des  ulcérations  profondes  succéder  aux  pus- 
tules, s'étendre  jusqu'aux  os  et  aux  cartilages  de  la  poitrine; 
la  carie  et  une  suppuration  abondante  en  être  la  conséquence 
et  amener  la  mort.  Si  l'on  croit  devoir  néanmoins  employer 
la  méthode  d'Autenrieth,  voici  de  quelle  manière  on  procède: 
on  fait  faire  une  pommade  avec  axonge,  seize  parties;  émé- 
tique,  une  partie;  on  frictionne  trois  fois  par  jour  l'épigastre 
avec  gros  comme  une  noisette  de  cette  pommade,  en  conti- 
nuant jusqu'à  la  production  de  pustules  dont  la  forme  rappelle 
les  pustules  varioliqucs  ;  on  guérit  les  ulcérations  qui  succè- 
dent aux  pustules  avec  une  décoction  de  fenouil  ou  de  ciguë. 
M.  Luroth  fait  frictionner  la  base  du  thorax  et  emploie  une 
pommade  plus  active;  car,  au  lieu  d'une  partie  d'émétique 
pour  seize  d'axonge,  il  en  fait  mettre  deux  ou  trois  pour  les 
plus  jeunes  enfants,  et  jusqu'à  quatre  à  cinq,  passé  l'âge  do 
six  ans. 

(1}  Bulletin  gén,  de  Ihêrap.,  iS^^i. 
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M.  le  docteur  Gibb  a  préconisé  radminislration  à  Tinté- 
rieur  de  l'acide  nitrique  très  étendu  d'eau.  Dans  un  veiTO 
tfeau  forteroenf  sucrée,  on  ajoute  peu  à  peu  assez  d'acide  pour 
arriver  à  donner  à  ce  mélange  l'acidité  du  suc  de  citron  pur. 
Cette  quantité  doit  être  prise  en  trois  ou  quatre  heures  pour 
QB  adulte.  Les  enfants  doivent  en  prendre  une  cuillerée  à 
dessert  toutes  les  heures,  et  les  très  jeunes  enfants  une  cuil- 
lerée à  café  toutes  les  heures.  M.  Gibb  n'a  pas  encore  trouvé 
d'inconvénients  à  l'emploi  de  ce  moyen  (1). 

Un  médecin  anglais,  M.  Little,  a  vanté  les  frictions  avec 
l'essence  de  térébenthine  (2).  M.  Blache,  qui  a  expérimenté 
ce  moyen,  a  observé  sous  l'influence  de  l'éruption  érythéma- 
teuse  ou  vésiculeuse  qui  en  résulte,  une  diminution  dans  les 
quintes;  mais  ces  faits  sont  encore  peu  nombreux  et  la  science 
attend  de  nouvelles  recherches  sur  ce  point. 

Le  docteur  Wachtl  (de  Vienne)  (3)  dit  avoir  employé  avec 
un  grand  succès  la  cochenille,  déjà  préconisée  en  Angle- 
terre, chez  plusieurs  enfants  atteints  de  coqueluche,  et  cela 
i  tous  les  stades  de  la  maladie.  Ce  praticien  fait  dissoudre 
dans  200  grammes  d'eau  bouillante,  1  gramme  de  cochenille, 
même  quantité  de  bi-tartrate  de  potasse  et  30  grammes  de 
sacre,  et  donne  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à  café  de 
cette  infusion  ;  suivant  les  cas  la  dose  peut  être  portée  plus  loin. 
Un  médecin  de  Lyon,  Levrat-Perroton,  a  préconisé  récem- 
ment l'emploi  de  l'alcaU  volatil  d'après  la  formule  suivante  : 
Eau  distillée  de  laitue,  125  gammes;  eau  distillée  de  fleurs 
d'oranger,  8  grammes  ;  sirop  de  pivoine,  30  grammes;  sirop 
de  belladone,  8 grammes;  ammoniaque  liquide,  6  gouttes.  On 
Cait  prendre  cette  potion  par  cuillerée  d'heure  en  heure.  Les 
faits  cités  par  Levrat  semblent  bien  prouver  l'eflicacité  de  cette 
médication;  mais  on  remarque  que  des  stupéfiants  entrent 
dans  la  composition  de  la  formule,  et  il  est  permis  de  revendi- 

(1)  BuUetmdethér.,iS:y*y  p.  444. 

(2)  GaseUeméd.  de  Paris,  183i,  p.  506. 

(3)  Gazette  des  Mpit.,  1850,  p.  432. 
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quer  en  leur  faveur  une  partie  du  succès  mis  sur  le  compte 
de  rammoniaque. 

M.  Watson  (1)  pratique  des  cautérisations  de  la  glotte  puur 
calmer  les  accès  de  toux  et  de  suffocation.  11  se  sert  du  nitrate 
d'argent  à  la  dose  do  2  granmies  pour  iO  granunes  d'eau.  0 
touche,  tous  les  deux  jours,  d'abord  le  pharynx,  puis  la  glotte 
elle-même.  11  tient  rigoureusement  les  malades  dans  une 
chambre  bien  chauffétt  et  bien  ventilée,  jusqu'à  ce  que  lei 
quinU's  aient  disparu.  Ihiis  il  donne  des  toniques  et  fait  changer 
d'air.  Suivant  ce  médecin,  avec  ce  mode  de  traitement,  la  co- 
queluche nr  dure  pas  plus  de  quelques  semaines,  et  n*a  pas 
plus  d'intensité  qu'un  rhume. 

Dernièrement  les  journaux  de  médecine  ont  parlé  de  l'ia- 
fluence  de  certains  produits  aériformes  qui  se  dégagent  daw 
les  usines  à  gaz  contre  la  coqueluche.  D'après  une  note  inséréf 
dans  h  Bulletin  de  thérapeutique  (1850,  p.  3A5),  l'usage  s'est 
établi  depuis  quelque  temps  dans  les  usines  à  gaz  d'aïuener 
dans  ers  établissements  des  enfants  et  |>arfois  même  des 
adultes  atteints  de  coqueluclie  ou  d'affection  catarrhale  défi 
bronches,  pour  y  être  soumis  à  l'action  des  produits  gazeux 
qui  se  dég«igent  pendant  certaines  opérations.  Cet  usage  est 
fondé  sans  doute  sur  l'observation  de  quelifues  effets  favoi*abIeft. 

Dans  ces  usines  on  se  sert  de  chaux  humide,  à  travers  la* 
quelle  le  gaz|)asse  pour  être  purifié,  et  la  vapeur  qui  $en 
échappe  au  moment  oii  Ton  change  cette  chaux,  est  extrême- 
ment stimulante,  étant  un  mélange  d'hydrogène  sulfuré,  de 
s(^l  volatil  d'ammoniaque,  et  probablement  de  sulfo*cyaiio* 
gène.  Os  évaporations  paraissent  avoir  été  bienfaisantes  ei 
provofiuant  vhvT  b^s  malades  le  rejet  d'une  grande  quantité  de 
mucosités,  il  y  a  toute  apparentée,  ainsi  (|U(^  le  fait  remarquer 
M.  iVt'smartis,  que  ce  résultat  est  du  en  particulier  à  l'actioa 
du  soufre;  r'i.»st  un  fait  digne  (faltirer  Fattentiun  des  pra- 
ti<i«»ns. 

(I)  Bulletin  de  thcrap.,  1S50,  p.  326. 
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Tels  sont  les  principaux  moyens  qu'on  peut  diriger  contre 
U  o(xiueluche.  Si  maintenant^  au  lieu  de  les  étudier  isolément, 
nous  voulons  résumer  le  traitement  de  la  coqueluche  pendant 
toute  sa  durée,  nous  pourrons  établir  les  règles  suivantes, 
dont  le  praticien  n'aura  qu'à  varier  l'application,  suivant  les 
circoastances. 

V*  Période.  —  Régime  et  traitement  ordinaire  d'upe  bron- 
chite d*une  certaine  intensité,  ou,  pour  mieux  dire»  d'une 
fié>Te  catarrhale.  Rarement  des  émissions  sanguines. 

3"  Période.  —  Stupéfiants,  parmi  lesquels  la  belladone 
mérite  la  préférence,  associée  à  l'opium,  à  la  valériane  et  au 
âttlTate  de  quinine.  Musc,  asa-fœtida,  oxyde  de  zinc,  d'une  uti- 
lité secondaire  en  général.  Indication  fréquente  de  combattre 
rélément  calarrhal  par  des  voipitifs,  des  laxatifs,»  et  même 
des  révulsifs  cutanés,  surtout  par  le  vésicatoire.  Très  rare- 
[Qcat  émissions  sanguines,  opportunes  pour  remédier  aux 
(cogestions  et  prévenir  les  inflammations.  Régime  des  malades 
apyrétiques. 

3'  Période.  —  Suspiension  des  sédatifs.  Les  évacuants  sont 
encore  quelquefois  nécessaires.  Indication  formelle  des  toni«- 
ques  et  d'un  régime  analeptique. 

Traitement  de  la  coqueluche  compliquée.  —  Les  accidents 
ner\'eux  doivent  être  combattus  par  les  mêmes  moyens  que 
s'ils  étaient  idiopathiques.  On  s'attachera  à  distinguer,  autant 
que  possible,  s'ils  sont  le  résultat  d'une  simple  irritation  ner* 
veuse,  ou  s'ils  se  lient  à  une  lésion  de  circulation  (hypérémie 
pu  phlegmasie)  produite  par  l'arrêt  du  cours  du  sang  veineux 
pendant  les  quintes.  Dans  le  premier  cas,  les  antispasmodi- 
ques sont  plus  spécialement  indiqués  ;  tandis  que,  dans  le 
second,  il  ne  faut  point  hésiter  à  recourir  aux  émissions  san«> 
guines,  aux  révulsifs  sur  le  gros  intestin,  aux  vésicatoires  aux 
jambes,  etc.  Dans  tous  les  cas  de  coqueluche  intense,  le  pra- 
ticien doit  être  sur  ses  gardes  et  combaUre  les  accidents  ce-* 
rébraux,  aussitôt  que  le  moindre  symptôme  peut  en  faire 
craindre  l'invasion .  Nous  nous  attacherons  plus  tard  à  bien 
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décriro  leurs  prodromes,  qu'il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance de  ne  pas  méconnaître;  car  il  est  extrêmement  difficile 
de  (guérir  ces  accidents,  quand  une  fois  ils  sont  déclarés. 
Nous  avons  fait  obsen^er  ailleurs  que  leur  gravité  est  presque 
toujours  aupnentée  par  leur  coïncidence  avec  des  phleg- 
masies  viscérales,  déjà  très  graves  par  elles-mêmes  le  plus 
souvent. 

Ne  pouvant  précisément  déterminer  le  point  où  le  catarrhe 
pulmonaire  devient,  par  son  intensité,  une  véritable  compli- 
cation, nous  avons  tout  à  Theure  fait  ressortir  les  indications 
tirées  de  l'élément  catarrhal  :  il  est  donc  inutile  de  répéter  ce 
que  nous  avons  dit  des  vomitifs,  des  purgatifs  et  des  révulsifs 
cutanés  ;  on  comprend  que  ces  moyens  seront  d'autant  plus 
nécessaires  que  l'état  catarrhal  aura  passé  de  l'état  d'élément 
à  celui  de  complication.  Si  la  coqueluche  est  compliquée  d'un 
catarrhe  intestinal,  il  faut  savoir  qu'il  est  des  cas  où  ce  catarrhe 
doit  être  respecté,  et  d'autres  où  il  faut  le  combattre.  On  le 
respectera,  s'il  n'est  pas  assez  intense  pour  affaiblir  le  malade 
et  aggraver  sa  position,  s'il  n'est  pas  accompagné  d'inflamma- 
tion, s'il  paraît  produire  une  révulsion  s<ilutaire  sur  rélémenl 
catarrhal  bronchique.  Dans  les  circonstances  opposées,  il  faut 
le  combattre,  soit  par  des  purgatifs  qui  agissent  suivant  les 
lois  de  la  médication  substitutive,  soit  par  des  astringents,  soit 
par  des  antiphlogistiques.  Dans  tous  les  cas,  il  faut  faire  en 
sorte  que  le  flux  intestinal  ne  soit  pas  trop  brusquement  sus- 
pendu, de  peur  que  la  supersécréticm  bronchique  n'augmente, 
et  il  est  toujours  bon,  dans  ce  cas,  d'établir  h  la  peau  une  ré- 
vulsion suppurative. 

Nous  avons  dit  que  la  plus  redoutable  des  phlegmasies  qui 
compliquent  la  coqueluche  est  la  pneumonie.  Cette  maladie, 
insidieuse  dans  son  début,  comme  h»  sont  toutes  les  pneumo- 
nies lobulaires,  l'est  encore  plus  ici  dans  les  cas  où  l'élément 
caUirrhal  étant  très  prononcé,  les  rAles  bronchiques  à  grosses 
bulles  n^ndent  le  diagnostic  obscur  et  difficile,  en  masquant 
les  bruits  propres  à  l'inflammation  du  parenchyme;  aussi 
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Eiat-il  se  tenir  sans  cesse  sur  ses  gardes.  On  peut  être  à  peu 
près  certain  qu*il  existe  une  pneumonie  quand,  avec  des  li- 
({aides  bronchiques  très  abondants,  existe  une  fièvre  qui  ne  se 
lie  i  aucune  autre  maladie  apparente.  II  ne  faut  point  hésiter 
alors  dans  l'emploi  de  tous  les  moyens  propres  à  combattre  la 
jAeumonie  lobulaire,  et  en  suivant  les  principales  règles  que 
nous  établirons  dans  le  chapitre  consacré  à  cette  maladie.  Il 
bot  immédiatement  suspendre  Tusage  des  stupéfiants;  il  n'en 
est  pas  un  seul  dont  il  nous  paraisse,  dans  ce  cas-là,  conve- 
nable de  continuer  l'usage,  et  d'ailleurs  l'élément  nerveux  et 
spasmodique  étant  presque  toujours,  comme  nous  l'avons  dit, 
momentanément  absorbé  et  étouffé  par  l'état  phlegmasique, 
les  ^upéfiants  seraient  tout  à  fait  sans  objet,  en  même  temps 
ça'ils  auraient  tous  les  inconvénients  qu'on  leur  connaît  dans 
las  inflammations  pulmonaires  confirmées  avec  état  catarrhal 
des  bronches. 

Les  hémorrhagies  nasales  ou  autres  sont  rarement  assez 
X)nsidérables  pour  exiger  un  traitement  particulier.  Elles  peu- 
ent  quelquefois  autoriser  l'emploi  des  émissions  sanguines, 
fin  de  diminuer  la  congestion  veineuse  qui  accompagne  les 
ointes.  Si  elles  sont  abondantes  et  afTaihlissent  le  malade,  il 
lut  porter  sur  l'organe  qui  en  est  le  siège  les  astringents  dont 
ippllcation  est  possible. 

Les  hydropisies  se  dissipent  ordinairement  quand  les  quintes 
at  disparu  et  à  mesure  que  les  malades  réparent  leurs  forces. 
Q  peut  faciliter  la  résorption  par  les  diurétiques,  les  diapho- 
^tiques,  mais  surtout  par  les  toniques  et  le  régime  analeptique 
(16  nous  avons  dit  convenir  dans  la  dernière  période  de  la 
Mjueluche  et  dans  la  convalescence. 
Lorsque  la  coqueluche  règne  épidémiquement,  son  traile- 
lent  offre  souvent  de  grandes  difficultés  au  début  de  l'épi- 
§mie  ;  car  les  méthodes  de  traitement  qui  réussissent  le  mieux 
ins  certaines  circonstances  sont  sans  effet  dans  d'autres,  et  ce 
est  qu'après  quelques  tâtonnements  qu'on  arrive  à  connaître 
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le  génie  pro|Nre  à  chaque  épidémie,  et  par  craséqnent  le  mode 
de  traitement  le  plus  convenable. 

Dan»  certaines  épidémies,  on  obsene  une  réaction  forte  on 
des  complications  inflammatoires  qui  indiquent  les  émissions 
sanfi^uines,  tandis  que  dans  d'autres  où  Tétat  catarrhal,  local 
ou  général,  est  plus  prononcé,  on  réussit  surtout  &  l'aide  des 
vomitifs  et  des  purgatifs.  Assez  souvent  à  la  coqueluche  épidé- 
mique  s'ajoute  un  état  fébrile  à  type  tierce  ou  quotidien  ;  les 
fébrifuges  sont  alors  particulièrement  indiqués.  Enfin,  il  est 
des  épidémies  très  graves  dans  lesquelles  ta  maladie  offre  des 
caractères  de  malignité,  une  marche  irrégulière,  des  sym- 
ptômes incohérents,  de  l'ataxio,  etc.  ;  il  faut  alors  recourir  aux 
toniques  et  aux  antispasmodiques,  et  se  défier  des  symptômes 
en  apparence  inflammatoires,  parce  que  les  émissions  sanguines 
qu'ils  paraissent  exiger  sont  souvent  inutiles  ou  même  nuisi- 
bles, comme  nous  avons  dit  que  l'observa  Ozanam  dans  Tépi- 
démie  de  1815. 

La  prophylaxie  de  la  coqueluche,  comme  celle  de  fa  plupart 
des  maladies  contagieuses,  consiste  principalement  à  soustraire 
les  enfants  h  l'influence  de  toutes  les  conditions  qui  détermi- 
nent ou  favorisent  la  transmission  du  m<il.  Il  faut  surtout  em- 
pêcher que  l'enfant  sain  ait  av(»c  un  enfant  malade  des  rap- 
ports intimes  t(»ls  qu'en  amènent  le  jeux,  les  caresses,  les 
embrassemcnts,  la  réunion  dans  un  même  lit,  à  une  même 
table,  l'agglomération  dans  les  écoles,  h»s  pensionnats,  les 
salles  d'asile,  etc.  Les  communications  indirectes  doivent  aassi 
être  évitées  autant  que  possible.  Ainsi  toute  personne  qui 
donne  à  un  enfant  malade  des  soins  (»t  des  ciresses,  doit  être 
regardée  comme  capable  de  transmettre  la  maladie.  Rosendit 
avoir  transporté  la  coqueluche  d'une  maison  dans  une  autre, 
et  quoique  des  faits  analogues  soient  très  rares,  cependant  il 
n'est  pas  permis  de  les  nier. 

Dans  les  épidémies  de  coquc^Iuche,  comme  dans  toutes,  le 
moyen  le  plus  sûr  de  s'en  préscr\Tr  est  de  quitter  le  Keu  fpi'on 
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habile  pour  on  autre  oii  l'épidéniic  no  rè{rnc  point.  C'est  sur- 
tout dans  ces  circonstances  qu'il  faut  employer  avec  soin  tou- 
tes les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer. 


SECTION  II. 

MALAMB8   Wt   MOIOfl. 


L'inflammation  et  la  tuberculîsalion  du  poumon  doivent  être 
nragées  parmi  les  maladies  de  l'enfance  qui  exijçenl  le  plus 
nne  étude  spéciale  et  approfondie.  La  première  surtout  est 
d'une  extrême  importance,  tant  à  cause  des  caractères  qui  lui 
sont  propres,  que  de  sa  fréquence  qui,  dans  les  hôpitaux  d'en- 
fants, surpasse  celle  de  toute  autre  maladie.  Comme  la  phthi- 
sip  pulmonaire  sera  étudiée  plus  tard,  cette  section  ne  renfer- 
mera que  la  description  de  la  pneumonie,  celles  de  l'apoplexie 
du  poumon  et  de  la  gangrène  de  cet  organe.  Ces  deux  der- 
nières affections  doivent  être  l'objet  de  quelques  remarques 
particulières.  Quant  aux  autres  maladies  du  poumon  qui  se 
rencontrent  dans  l'enfance,  elles  sont  fort  rare!*  et  ne  doivent 
point  être  l'objet  d'une  description  complète.  Nous  allons  seu- 
lement en  dire  ici  quelques  mots. 

Vemphysème  vésiculaire  et  interlobtilaire  n'est  pas  très 
rare  chez  les  enfants;  mais  généralement  il  ne  constitue  qu'une 
lésion  très  accessoire,  toujours  liée  à  une  autre  affection,  soit 
à  la  bronchite,  soit  à  la  coqueluche,  de.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  les  caractères  anatomiques  indiquent  ordinairement  la 
formation  récente  de  cette  lésion,  sou»  l'influence  des  efforts 
de  toux,  et  de  la  dyspnée.  Elle  ne  peut  point  être  comparée  à 
l'einpliysème  des  adultes  et  des  vieillards,  qui  persiste  et  dé- 
termine des  symptômes  plus  ou  moins  graves,  en  l'absence 
même  de  toute  bronchite.  M.  Louis  avance  toutefois  que  l'ori- 
gine de  cette  afiection,  assez  souvent  héréditaire,  peut  remon- 
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ter  jusqu'à  Tenfance.  Quant  à  nous,  malgré  l'attention  que 
nous  avons  apportée,  soit  à  l'examen  des  symptômes  pendant 
la  vie,  soit  à  celui  des  altérations  cadavériques,  nous  n'avons 
pu  encore  constater  un  seul  cas  dans  lequel  l'emphysénie 
pulmonaire  aurait  constitué,  nous  ne  dirons  pas  une  ma- 
ladie simple,  mais  même  une  complication  de  quelque  inn 
portance. 

Les  dégénérescences  du  poumon,  autres  que  les  tubercules, 
sont  très  rares  chez  les  enfants,  comme  elles  le  sont  d'ailleurs 
chez  les  adultes.  Il  n'est  guère  possible  de  déterminer  s'il  y  a 
de  grandes  différences  sous  ce  rapport  entre  les  âges. 

L'histoire  des  asthmes  est,  comme  on  le  sait,  encore  pleine 
de  confusion  relativement  à  leurs  causes.  Voici  cependant  œ 
que  l'état  de  la  science  permet  d'en  dire  et  d'appliquer  à  Tea- 
fance  en  particulier.  L'asthme  est  une  dyspnée  intermittente 
ou  rémittente  qui  suppose  toujours  un  trouble  de  l'innerva- 
tion des  organes  respiratoires;  quand  ce  trouble  ne  se  liei 
aucune  altération  organique  appréciable  et  capable  de  le 
mettre  en  jeu,  il  est  dit  essentiel,  idiopathique  (asthme  ner- 
veux); dans  le  cas  contraire,  il  est  dit  symptomatique.  La  pre- 
mière espèce  d'asthme,  asthme  nerveux,  existe-t-elle  dans 
l'enfance?  11  n'est  guère  permis  d'en  douter.  Voici  ce  qu'en 
dit  Guersent,  après  avoir  établi  tous  les  cas  qui  doivent  être 
rapportés  à  l'asthme  symptomatique  :  «  Dans  ces  dernières 
années,  j'ai  vu  plusieurs  exemples  d'asthme  nerveux  sur  des 
enfants  de  cinq  à  douze  ans,  et  j'ai  maintenant  la  convictioB 
que  cette  maladie  se  rencontre  chez  eux  avec  les  mêmes  carae- 
téres  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards  :  toutefois,  tandis 
que  la  laryngite  striduleuse  ou  faux-croup,  qui  n'a  aucun  rap- 
[>ort  avec  l'asthme,  est  commune  dans  le  premier  âge  de  la 
vie,  l'astlime  nerveux,  au  contraire,  ne  s'y  présente  pas,  on 
au  moins  ne  s'y  présente  ciue  très  rarement,  puisque  je  ne  l'ai 

jamais  observé Les  révulsifs  cutanés  et  les  saignées  m'ont 

paru  les  nioyens  les  plus  utiles  pendant  l'accès;  le  sous-car- 
bonate de  fer  à  haute  dose  m'a  réussi,  chez  les  enfants  comme 
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(bel  les  adultes,  pour  prévenir  le  retour  de  la  maladie  (1).  » 
Parmi  les  observations  d'asthme  aigu  décrites  par  Millar,  il  en 
esisans  doute  qu'on  peut  rapporter  à  l'asthme  nerveux;  mais 
OD  a  prouvé  que  la  plupart  devaient  être  rattachées  à  l'histoire 
èi  croup  et  des  faux-croups. 

Quant  aux  asthmes  symptomatiques,  les  variétés  qu'ils  pré- 
sentent,  d'après  leurs  causes,  ne  sont  peut-être  pas  moins 
nombreuses  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  il  en  est 
^dques-unes  qui  sont  beaucoup  plus  fréquentes,  d'autres 
plus  rares  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds.  Nous  pas- 
serons sous  silence  celles  qui  résultent  d'une  altération  maté- 
rielle appréciable  de  quelque  partie  du  système  nerveux,  du 
ceneau,  de  la  moelle,  des  nerfs  vagues,  phrénîques,  inter- 
costaux, etc.  Les  maladies  de  l'appareil  respiratoire  ont  plus 
d'importance.  Chez  les  enfants,  ce  sont  surtout  les  afiections 
do  larynx  qui  occasionnent  l'asthme;  nous  le  prouverons  en 
iaisant  l'histoire  du  croup,  du  faux-croup  et  du  spasme  de  la 
gloUe  :  la  dyspnée  rémittente  ou  intermittente  qui  peut  en 
résulter,  rentre  évidemment  dans  la  classe  des  asthmes.  Bien 
gae  nous  partagions  l'opinion  de  M.  Blache,  qui  attribue  au 
spasme  de  la  glotte  la  dyspnée  décrite  par  des  auteurs  anglais 
el  allemands  sous  le  nom  d'asthme  thymique,  nous  dirons  plus 
tard  qu'il  ne  nous  répugnerait  point  de  placer  la  cause  de  cet 
isibme  dans  la  compression  exercée  par  le  thymus  hypertro- 
;>hié  par  les  voies  aériennes.  Quoi  qu*il  en  soit,  l'asthme  qui 
se  lie  aux  causes  que  nous  venons  de  mentionner,  est  spécial 
k  l'enlance.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  l'asthme  qui  peut  dé- 
[»endre  de  l'emphysème  pulmonaire,  d'une  bronchite  aiguë 
)u  chronique,  de  la  présence  des  tubercules;  bien  que  ces  le- 
ttons, à  l'exception  de  la  première,  soient  fréquentes  dans 
Tenfance,  elles  nous  ont  paru  n'exercer  que  fort  rarement 
3ette  influence  sur  le  système  nerveux,  en  vertu  de  laquelle  la 
lyspnée  revient  par  accès,  tout  en  offrant  dans  ces  cas-là  le 

(I)  DktkmfHiin  de  méd,  en  30  volumes,  t.  IV,  p.  385. 
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caractère  de  persister  dans  les  intervalles  des  accès  à  un  cer- 
tain degré.  On  pourrait  ôtre  tenté  de  considérer  la  coqaelnclM 
comme  une  espèce  d'asthme.  Sans  doute,  ce  rapprochemefit 
n'est  pas  dénué  de  fondement;  mais  on  remarquera  que  la 
coqueluche  est  constituée  aussi  essentiellement  par  une  toinr 
d'accès  que  par  une  dyspnée  intermittente  :  cette  dilTéreace 
nous  parait  caractéristique. 

Quant  aux  maladies  des  organes  circulatoires  qui  sont  tré^ 
quemment  le  point  de  départ  de  l'asthme  chez  les  adultes  el 
les  vieillards,  elles  sont  rares  chez  les  enfants,  et  par  cob9^ 
quent  la  variété  d'asthme  qui  en  dépend  l'est  également. 


CHAPITRE  PREMIER. 

PNBUMO^IIE. 


Il  nous  semble  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
d'expos(T  avec  méthode  et  clarté  les  connaissances  acquises, 
depuis  ces  dernières  années,  sur  la  pneumonie  des  enfants, 
sans  scinder  en  deux  parties  l'histoire  de  celte  maladie.  Tous 
les  obsenateurs  de  notre  époque  ont  en  effet  reconnu  qu'elfe 
présente  deux  espèces  principales,  très  différentes  Tune  de 
l'autre,  autant  par  la  forme  des  lésions  anatomiques  qui  les 
caractérisent  que  par  les  circonstances  étiologiques  au  milietf 
desquelles  elles  prennent  naissance,  les  symptAmes  qui  les  ac- 
conipapnent,  le  pronostic  qu'ell(»s  présentent  et  les  résultats 
qu'on  obtient  de  leur  traitement  par  des  médications  diverses. 

De  ces  deux  espèces,  l'une  a  été  app<»lée  pneumonie  lobu- 
laire,  consécutive  ou  seron<laire,  compliquée;  l'autre  pneu- 
monie lobaire,  franche,  primitive,  simple.  La  première  est  la 
plus  fréquente  et  appartient  «l'une  manière  non  exclusive, 
mais  spéciale  A  Tenfance  (abstraction  faite  des  enfants  i  la 
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mameUe),  et  ne  se  rencontre  aux  autres  âges  que  par  excep- 
tion :  c'est  donc  dans  Tenfance  qu'il  convient  de  Fétudier, 
tfen  rechercher  le  type,  et  d'y  rapporter  les  cas  analogues 
observés  aux  autres  époques  de  la  vie.  La  seconde,  identique 
dans  sa  nature  et  analogue  par  l'ensemble  de  ses  caractères 
à  ht  pneumonie  ordinaire  des  adultes,  est  plus  rare  chez  les 
enfants  que  la  première;  elle  n'est  qu'exceptionnelle  par  rap*- 
pori  à  celle-ci  et  n'offre  qu'une  moindre  importance.  Cepeil- 
dmt  elle  demande  à  être  aussi  étudiée  à  part,  car  cette  étude 
conduit  à  démontrer  que  si  cette  maladie  ne  constitue  pas 
onc  espèce  différente  de  la  pneumonie  ordinaire  des  adultes 
par  les  causes  prochaines  de  son  développement,  elle  n'en  est 
pas  moins  une  variété  intéressante  qui  tire  son  origine  des 
conditions  physiologiques  propres  à  l'enfance.  Nous  traiterons 
donc  «^  part  et  successivement  :  1"*  de  la  pnemonie  lobulaire, 
2*  de  la  pneumonie  lobaire. 


Caractères  anatomiques. 

On  doit  k  MM.  Riiliet  et  Barthez  d'avoir  démontré  plus  com- 
plètement qu'aucun  auteur  ne  l'avait  fait  avant  eux,  que 
h  pneumonie  lobulaire  présente  à  l'examen  du  cadavre  âes 
apparences  diverses  et,  pendant  la  vie,  des  symptômes  varia- 
bles qui  peuvent  souvent  la  faire  confondre  avec  la  pneumonie 
lobaire.  H  est  bien  certain  que  plusieurs  auteurs  s'étaient  mé- 
pris dans  cette  appréciation,  et  avaient  méconnu  la  grande 
fréquence  tie  cette  maladie  à  une  certaine  époque  de  l'enfance, 
n'admettant  comme  pneumonie  lobulaire  que  celle  qui  se  ca- 
ractérise par  des  noyaux  d'hépatisation  peu  volumineux  isolés 
les  ans  des  autres  par  des  portions  saines,  et  disséminés  çà  et 
là  dans  plusieurs  points  du  poumon.  Cette  forme  de  pneumo* 
nie,  qu'on  a  d'abord  appelée  mamelonnée,  et  à  laquelle  le  nom 
de  foàuiaire  disséminée  convient  mieux,  ne  doit  être  confon- 
dne  avec  la  pneumonie  lobaire,  ni  pendant  la  vie,  ni  après  h 
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mort.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  pneumonie  iobulaire  géné- 
ralisée :  dans  cette  seconde  forme,  si,  par  un  examen  insofli- 
sant,  on  méconnaît  l'existence  de  quelques  noyaux  pneumo- 
niques  disséminés  au  milieu  des  lobules  sains;  si  l'on  ne 
reconnaît  pas  que  les  lobules  appartenant  à  un  même  lobe,  qui 
parait  pris  en  totalité  ou  en  grande  partie,  ne  sont  point  tous 
altérés  de  la  même  manière,  et  annoncent,  par  les  degrés 
différents  de  cette  altération,  que  l'inflammation  s'est  irradiée 
d'un  certain  nombre  de  lobules  isolés  sur  les  lobules  voisins; 
si,  disons-nous,  on  se  borne  à  constater  qu'un  ou  deux  lobes 
du  poumon  sont  en  totalité  ou  en  partie  affectés  d'inQamnu- 
tion,  on  croira  voir  une  pneumonie  lobaire  là  où  il  existe  réel- 
ment  une  pneumonie  Iobulaire. 

Cette  distinction,  généralement  facile  pour  les  pneumonies 
lobulaires  lentement  généralisées,  l'est  moins  pour  celles  qui 
se  sont  généralisées  rapidement.  Nous  devons  dire  cependant 
qu'ayant  toujours  apporté  beaucoup  de  soin  dans  l'examen  des 
caractères  anatomiques  chez  les  enfants  qui  ont  succombé,  il 
ne  nous  est  arrivé  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  d'éprouver 
quelque  embarras  à  qualifier  la  forme  de  la  pneumonie  dont 
nous  avions  les  traces  sous  les  yeux.  Si,  au  premier  abord, 
l'altération  du  poumon  dans  une  certaine  étendue  nous  pré- 
sentait un  aspect  uniforme,  nous  arriverions,  par  un  examen 
plus  approfondi,  à  trouver  irrégulièrement  entremêlés  dans 
la  même  masse  pncumonique  des  lobules  engoués,  d'autres 
hépatisés  en  rouge  ou  en  gris,  ou  bien  à  découvrir  en  divers 
points  du  poumon  quelques  lobules  malades,  soit  isolés  un  à 
un,  soit  réunis  par  groupes  de  deux,  trois  ou  quatre. 

Nous  sommes  ainsi  conduit  à  admettre  trois  variétés  de 
pneumonie  Iobulaire  :  la  première  est  dite  Iobulaire  dissémi- 
née, mamelonnée,  il  est  impossible  de  la  confondre  avec  la 
pneumonie  lobaire  ;  la  seconde  est  la  pneumonie  Iobulaire  gé- 
néralisée, dans  laquelle  on  reconnaît  facilement  l'origine  Iobu- 
laire de  la  maladie;  enfin,  la  troisième  diffère  de  la  précédente 
en  ce  que,  la  généralisation  étant  plus  rapide,  il  est  plus  difficile 
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de  la  distinguer  de  la  pneumonie  lobaire,  surtout  pour  un  ob- 
servateur peu  attentif  ou  peu  expérimenté.  Nous  avons  observé 
ces  trois  variétés  dans  la  proportion  suivante  : 

1'*  variété.  Pnetimonie  lobulaire  disséminée 6  cas. 

V      —  —  —      gfcnéralisée 46 

Z*      —  —  —      pseudo-lobaire 9 

Total 61 

Noos  donnons  ces  chiffres  comme  très  rapprochés  de  la  vé- 
rité, parce  que  la  mort  ayant  eu  lieu  chez  48  malades  sur  61, 
c'est  par  Tanatomie  pathologique  et  non  pas  seulement  par  la 
symptomatologie  que  nous  avons  pu  dresser  cette  classifica- 
tion. Si  nous  n'avons  pas  cependant  évité  complètement  Ter- 
reur, celle-ci  ne  peut  porter  que  sur  les  neuf  cas  de  la  troi- 
sième catégorie,  et  en  supposant  que  la  moitié  de  ces  cas 
fossent  des  pneumonies  véritablement  lobaires,  cela  ne  modi- 
fierait pas  sensiblement  la  fréquence  proportionnelle  que  nous 
établirons  plus  tard  entre  la  pneumonie  lobulaire  et  la  pneu- 
monie lobaire  chez  les  enfants. 

Caractères  anatomiques  de  la  première  variété.  —  Le  pou- 
mon considéré  à  l'extérieur  peut  paraître  sain.  Ceci  arrive 
quand  tous  les  lobules  superficiels  sont  sains,  mais  ce  cas  est 
très  rare  et  nous  ne  l'avons  jamais  observé.  Presque  toujours 
il  y  en  a  au  moins  un  petit  nombre  qui  sont  altérés.  Alors  sur 
la  couleur  gris-rose  normale  du  poumon  se  distinguent  des 
taches  d'un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  ou  d'un  gris  plus  pâle 
et  plus  blanchâtre  que  la  couleur  grise  des  lobules  voisins.  La 
plèvre  est  étrangère  à  ces  taches;  si  on  enlève  cette  membrane, 
elles  persistent  et  sont  évidemment  dues  à  des  lobules  malades. 
Leur  forme  et  leur  étendue  varient  suivant  la  forme  des  lobules 
eux-mêmes  et  suivant  qu'un  seul  ou  plusieurs  sont  affectés.  La 
couleur  rouge  correspond  à  l'engouement  ou  à  Thépatisation 
rouge,  et  la  couleur  gris-blanc  à  l'hépatisation  grise  des  lo- 
bules. Si  on  coupe  le  poumon,  on  trouve,  au  milieu  des  lobules 
sains  pour  la  plupart,  quelques  lobules  malades  formant  des 
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taches  comme  celles  de  la  superficie,  variables  fait  leur  cot* 
leur,  leur  forme  et  leur  étendue.  Si  l'on  pénétre  plus  iwlim» 
ment  dans  la  nature  de  raltcration,  on  reconnaît  que  le  paren- 
chyme du  lobule  peut  n'être  (juVngoué  par  le  sang  ;  alors  il 
est  aéré,  crépite  et  surnage  quand  on  le  plonge  dans  l'eau  : 
c'est  le  premier  degré.  S'il  est  hépatisé  en  rouge,  il  ne  crépite 
plus,  ne  contient  point  d'air,  se  précipite  dans  l'eau  quand  oa 
l'isole  bien  du  tissu  sain  environnant,  fournit  à  la  pression  ma 
liquide  sanicux,  et  présente  une  grande  friabiUté,  c'est  le 
deuxième  degré.  S'il  est  hépatisé  en  gris,  on  reconnaît  les 
mômes  caractèr<^s  (|ue  dans  le  cas  précédent,  sauf  la  couleur 
qui  est  blanclifttre  ou  jaunâtre!,  et  le  liquide  fourni  par  la  pre»^ 
sion,  qui  est  plus  blanc  et  purifonne  :  voilà  le  troisième  degré. 
Dans  ces  deux  derniers  degrés,  le  parencbyme  hépatisé  est 
lisse  à  la  coupe,  mais  d'aspect  granuleux  quand  on  le  déchire. 
H  faut  plus  d'attention  qu'on  ne  pense  pour  bien  apprécier  ces 
altérations  et  bîs  distinguer  de  l'état  sain.  Le  premier  degré 
se  reconnaît  surtout  par  la  couleur,  le  troisième  par  la  densité; 
le  deuxième  plus  facilement  que  les  autres  par  la  couleur  et  la 
densité.  Celle-ci  (ist  tell(»ment  prononcée  qu'on  peut,  avant 
d'avoir  regardé  la  surface  du  poumon,  ou  son  intérieur  mis  à 
découvert  par  une  section,  reconnaître  par  1(î  toucher  seul 
des  nodosités  superficielles  ou  profondes,  dont  on  détermine 
facilement  la  nature  quand  on  a  l'habitude  de  ce  genre  de  re- 
cherch(îs,  et  qu'il  arrive  rarement  de  confondre  avec  des  tuber- 
cules. Les  noyaux  pneumoniques  sont  ordinairement  bien 
circonscrits,  et  même  quelquefois  conti^nus  dans  une  espèce 
de  kystcî  fibro-celluleux,  en  sorte  qu'on  les  voit  entourés  de 
toutes  parts  par  d'autres  lobules  très  intacts.  Mais  il  arrive 
aussi  quelquefois  ({u'autour  d'un  lobule  hépatisé  on  en  trouve 
trois  ou  quatre  autres  déjà  c^nvaliis  par  une  inflammation 
moins  avancée  ;  alors  le  noyau  est  plus  volumincîux,  et  c'est 
là  que  commc^nce  à  se  manifester  la  tendanct^  de  l'altération  4 
se  généraliser.  Par  contre,  ou  voit   quelquefois  un   lobule 
n'être  que  partiellement  hépatisé,  et  il  existe  aloi's  ce  qu'on 
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a  appelé  pneumonie  vésiculaire  (Andral),  genre  d'altération 
assez  fréquent,  mais  qui  échappe  souvent  à  une  observation 
superficielle. 

n  y  a  donc  pneumonie  lobulaire  disséminée  quand  chaque 
noyau  pncumonique  est  formé,  soit  par  un  seul  lobule  en 
partie  ou  en  totalité  hépatisé,  soit  par  un  groupe  de  six  à  huit 
lobules,  dix  au  plus,  qui  n'excède  pas  le  volume  d'une  noix 
o^inaire.  On  doit  admettre  le  passage  de  la  première  à  la 
deuxième  variété,  quand  il  existe  un  ou  plusieurs  noyaux 
poeumoniques  d'un  à  deux  pouces  de  diamètre  au  moins, 
parce  qu'alors  commence  la  possibilité  de  constater  quelques 
signes  physiques  tout  à  fait  inappréciables  dans  les  conditions 
précédemment  indiquées  (matité,  respiration  bronchique, 
bronchophonie). 

L'étendue  d'une  pneumonie  lobulaire  disséminée  ne  peut 
Be  déterminer  que  par  le  nombre  des  lobules  malades.  Ce 
nombre  ne  peut  guère  être  évalué  que  d'une  manière  ap- 
proximative. S'il  est  peu  considérable,  dix,  vingt,  trente,  il  est 
rare  qu'on  puisse  expliquer  la  mort  par  cette  lésion  seule. 
(Voy.  Observation  troisième.)  S'il  dépasse  trente  ou  quarante, 
la  pneumonie  est  déjà  généralisée  dans  un  ou  deux  points. 
et  il  ne  s'agit  plus  seulement  d'une  pneumonie  lobulaire  dis- 
séminée. 

2'  Variété.  —  Nous  réservons  le  nom  de  pneumonie  lobu- 
laire généralisée,  aux  cas  dans  lesquels  il  existe  au  moins  une 
masse  pneumonique  assez  étendue  pour  modifier  les  condi- 
tions physiques  du  poumon,  sous  le  rapport  des  bruits  plessi- 
métrique  et  stéthoscopiques  dont  il  est  le  siège.  Or,  ces  cas 
ioot  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  et  leur  distinction  nette 
et  précise  nous  parait  offrir  quelque  importance,  parce  qu'elle 
se  rattache  intin^ement  à  une  distinction  analogue  que  nous 
ferons  plus  tard  dans  l'étude  de  la  symptomatologie. 

Dans  cette  variété,  comme  dans  la  précédente,  les  lobules 
enflammés  le  sont  au  premier,  ou  au  second,  ou  au  troisième 
degréi  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  de  chacun 
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eommc  superflues  d'autres  preuves  auxquelles  nous  aurons 
maintenant   recours,  pour  établir  la  distinction  que  nous 
croyons  réelle  entre  la  troisième  variété  de  pneumonie  lobu- 
hite  et  la  pneumonie  lobaire  proprement  dite.  Nous  suppo- 
sons, en  effet,  qu'un  ou  plusieurs  lobes  du  poumon  étant 
Milammés,  il  y  ait  absence  des  deux  caractères  que  nous 
afons  assignés  à  la  pneumonie  lobulaire  généralisée,  comment 
Mterminerons-nous  que  l'inflammation  ne  doit  sa  forme  lobaire 
qu'à  une  généralisation  rapide?  Nous  démontrerons  plus  tard 
fuel  rôle  important  joue  constamment  l'élément  bronchique 
dans  la  pneumonie  lobulaire,  tandis  que  cet  élément  manque 
le  plus  souvent  dans  la  pneumonie  lobaire.  Or,  si  l'on  retrouve 
nir  le  cadavre  les  lésions  qui  appartiennent  à  cet  élément 
bronchique,  et  si  Fon  a  observe  pendant  la  vie  les  symptômes 
qni  annoncent  son  existence,  on  sera  en  droit  de  conclure,  je 
ne  dirai  pas  avec  quelque  probabilité,  mais  avec  une  certitude 
à  peu  près  complète,  que  l'apparence  de  la  pneumonie  est 
trompeuse;  que  si,  par  cette  apparence  seule,  on  peut  la  re- 
garder comme  lobaire,  il  faut  au  moins  reconnaître  que  son 
origine  a  été  lobulaire,  parce  qu'elle  s'est  développée  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  pneumonie  lobulaire  évidente.  Si 
cette  détermination  de  l'origine  réelle  de  la  pneumonie  que 
BOUS  avons  proposé  d'appeler  pseudo-lobairCy  ne  nous  parais- 
sait opportune  et  fondée  qu'au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
pqne,  ce  serait  déjà  peut-être  assez  pour  nous  autoriser  à  y 
insister;  mais  on  verra  plus  tard  combien  le  diagnostic  peut 
sn  tirer  parti,  et  quelle  influence  l'exactitude  du  diagnostic 
ioit  avoir  sur  le  traitement  à  employer.  Nous  nous  contente- 
rons donc  de  dire  que  ce  qui  différencie  la  pneumonie  pseudo- 
(^MÛre  de  la  pneumonie  lobaire  franche,  c'est  l'existence  de 
'dément  bronchique,  et  nous  renvoyons  à  d'autres  parties 
le  ce  chapitre  la  description  et  la  discussion  de  ce  qui  se  rat- 
iche  à  cet  élément  essentiel  de  toute  pneumonie  lobulaire. 

Partout  ce  qui  précède,  nous  avons  vu  que  les  altérations  du 
arenchyme  pulmonaire  par  engouement  et  par  hépatisation 
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de  ces  degrés.  Considérée  dans  son  ensemUe,  la  masse  pnet- 
monique  est  ordinairement  mal  limitée  et  se  confond  par  n 
circonférence  avec  les  tissus  environnants;  sa  forme  est  irré- 
gulière et  rintlammation  s'irradie  en  divers  sens  à  des  dis* 
tances  inégales.  Si  Ton  examine  Tintérieur  de  cette  masse,  oa 
y  trouve  dans  un  point  central  Tinflammation  plus  avancée 
qu'à  la  circonférence,  ou  même,  ce  qui  est  plus  ordinaire^ 
quand  la  masse  est  volumineuse,  on  reconnaît  qu'elle  contient 
çà  et  là  quelques  noyaux  secondaires  dont  l'altération  est  plus 
avancée  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  lobules  primitive- 
ment envahis,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  lobules  moins 
altérés,  dont  quelques-uns  même  peuvent  encore  être  sains. 
C'est  à  la  présence  de  ces  lobules  sains  et  d'autres  seulenimiL 
engoués  qu'il  faut  attribuer  la  surnatation  de  la  masse  pneo- 
monique,  quand  on  la  plonge  tout  entière  dans  l'eau.  Si  donc 
l'on  veut  obtenir  par  la  docimasie  pulmonaire  les  signes  de 
l'hépatisation,  il  faut  toujours  agir  sur  de  petites  portions  de 
la  niasse  pneumonique,  et  non  sur  elle  tout  à  la  fois. 

Ce  serait  assez  de  ces  caractères  pour  ne  jamais  méconnaître 
l'origine  lobulaire  de  la  pneumonie;  mais  presque  loiyours 
on  a  d'autres  moyens  pour  y  arriver  plus  facilement  en- 
core :  c'est  de  rechercher  dans  le  reste  du  poumon,  s'il  n'y  a 
pas  d'autres  points  enflammés  moins  étendus  que  la  masse 
principale.  Or,  il  est  excessivement  rare  de  n'en  pas  rencon- 
trer, soit  dans  le  même  poumon,  soit  dans  les  deux  poumons 
à  la  fois;  car,  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  la  pneumonie 
lobulaire  est  toujours  double.  Ainsi  :  l*"  mélange  dans  une 
même  masse  pneumonique  de  lobules  inégalement  enflammés 
ou  sains  ;  2®  coexistence  de  noyaux  lobulaires  disséminés  dans 
d'autres  parties  des  poumons  :  voilà  les  deux  caractères  qui  ne 
permettront  jamais  de  confondre  avec  la  pneumonie  lobaire, 
la  pneumonie  lobulaire  généralisée. 

3*  Variété.  —  La  détermination  des  deux  premières  variétés 
nous  ayant  toujours  paru  facile  par  l'inspection  des  altéra- 
tions du  parenchyme  pulmonaire  seul,  nous  avons  négligé 
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comme  superflues  d'autres  preuves  auxquelles  nous  aurons 
maintenant  recours,  pour  établir  la  distinction  que  nous 
croyons  réelle  entre  la  troisième  variété  de  pneumonie  lobu- 
laîre  et  la  pneumonie  lobaire  proprement  dite.  Nous  suppo- 
sons, en  effet,  qu'un  ou  plusieurs  lobes  du  poumon  étant 
enflammés,  il  y  ait  absence  des  deux  caractères  que  nous 
avons  assignés  à  la  pneumonie  lobulaire  généralisée,  comment 
déterminerons-nous  que  l'inflammation  ne  doit  sa  forme  lobaire 
qo*à  une  généralisation  rapide?  Nous  démontrerons  plus  tard 
quel  rôle  important  joue  constamment  l'élément  bronchique 
dans  la  pneumonie  lobulaire,  tandis  que  cet  élément  manque 
le  plus  souvent  dans  la  pneumonie  lobaire.  Or,  si  l'on  retrouve 
sur  le  cadavre  les  lésions  qui  appartiennent  à  cet  élément 
bronchique,  et  si  l'on  a  observé  pendant  la  vie  les  symptômes 
qui  annoncent  son  existence,  on  sera  en  droit  de  conclure,  je 
ne  dirai  pas  avec  quelque  probabilité,  mais  avec  une  certitude 
à  peu  près  complète,  que  l'apparence  de  la  pneumonie  est 
trompeuse;  que  si,  par  cette  apparence  seule,  on  peut  la  re- 
garder comme  lobaire,  il  faut  au  moins  reconnaître  que  son 
origine  a  été  lobulaire,  parce  qu'elle  s'est  développée  dans  les 
mêmes  conditions  que  la  pneumonie  lobulaire  évidente.  Si 
cette  détermination  de  l'origine  réelle  de  la  pneumonie  que 
nous  avons  proposé  d'appeler  pseudo-lobaire,  ne  nous  parais- 
sait opportune  et  fondée  qu'au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
giqne,  ce  serait  déjà  peut-être  assez  pour  nous  autoriser  à  y 
insister;  mais  on  verra  plus  tard  combien  le  diagnostic  peut 
en  tirer  parti,  et  quelle  influence  l'exactitude  du  diagnostic 
doit  avoir  sur  le  traitement  à  employer.  Nous  nous  contente- 
rons donc  de  dire  que  ce  qui  différencie  la  pneumonie  pseudo- 
lobaire  de  la  pneumonie  lobaire  franche,  c'est  l'existence  de 
Pélément  bronchique,  et  nous  renvoyons  à  d'autres  parties 
de  ce  chapitre  la  description  et  la  discussion  de  ce  qui  se  rat- 
tache à  cet  élément  essentiel  de  toute  pneumonie  lobulaire. 

Par  tout  ce  qui  précède,  nous  avons  vu  que  les  altérations  du 
mrenchyme  pulmonaire  par  engouement  et  par  hépatisation 
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ne  présentent  dans  leur  nature  intime  rien  qui  soit  spécial  i 
la  pneumonie  lohulairc  :  c'est  uniquement  par  leur  siège  plui 
ou  moins  disséminé  que  cette  pneumonie  se  distinguo  de  I* 
pneumonie  lobairo  franche;  rien,  dans  leurs  caractères  ana^ 
tumiques,  n'indique  jusqu'à  présont  une  nature  spécifique, 
et  le  rapprochement  qu'on  a  voulu  faire  do  la  pneumoni». 
lobulaire  des  enfants  avec  celle  qui  se  rencontre  dans  l'infeo» 
tion  purulente,  ne  nous  parait  pas  aussi  fondé  qu'on  l'a  dit: 
nous  essayerons  d'établir  cela  plus  tard. 

Remarques  mr  la  terminaison  de  la  pnetnnonie  lobulaire 
par  suppuration.  —  Jusqu'à  l'époque  où  l'anatomie  pathoio- 
{(ique  fut  (*.ultivée  avec  ardeur,  et  où  l'on  apporta  dans  les 
recherches  cadavériques  cette  exactitude  qui  assure  les  pi\H 
grès  de  la  science,  on  crut  à  la  fréquence  des  abcès  comme 
terminaison  de  la  pneumonie  lobaire.  Ui  même  erreur  a  peut- 
être  été  i;ommise  sur  la  pneumonie  lobulaire  par  les  premiers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  maladie.  Ainsi  M.  Uer- 
ton  (1)  pense  que  la  pneumonie  lobulaire  se  termine  souv^t 
l)ar  des  abcès,  dont  on  conçoit  à  priori  la  formation  d'autwil  | 
plus  possible  que  l'intlammation  étant  disséminée  sur  quel-  ' 
quos  points  peu  étendus,  peut  facilement  y  parcourir  toutoi 
ses  périodes  et  se  terminer  par  suppuration  ayant  que  lan)ort 
ne  survienne.  M.  Iterton  rapporte  sur  ce  si\jet  cinq  observa- 
tions intéressantes.  Cependant  nous  nous  sommes  demandé  si 
dans  l'obsenation  cinquante-huitième,  il  ne  s'agissait  pas  plu* 
tàt  d'un  cas  de  gangrène  quo  d*une  suppuration  simple  du 
poumon.  On  romar(|uera  aussi  dans  cette  observation  que  k 
malade  n'est  entré  à  l'hôpital  que  hmglemps  après  le  début  de 
la  maladie  sur  laquelle  on  fournit  peu  de  renseignements. 
D'ailleurs,  il  est  bien  évident  que,  dans  ce  cas,  la  pneumonie 
n'avait  pas  une  forme  lobulaire»,  elic^  était  lobaire,  et,  s'il  n*y 
avait  point  di^  lulx^rcules,  ce  (|u'on  ne  dit  pas,  sa  terminaison 
par  abcès  ne  se  rap[>orterait  pas  à  Thistoire  de  la  pneumonie 

(I)  Thèse  1828,  ii<>  G4.  TraUè  des  maladies  des  enfants,  Parit,  1837. 
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4  lûbulairc.  Dans  les  quatre  autres  observations  de  M.  Berton  (1), 

4  les  abcès  sont  la  plupart  peu  volumineux,  isolés,  disséminés, 

^  lobulaires,  en  un  mot,  comme  la  pneumonie  elle-même.  On 

^  pe  peut  cependant  s'empêcher  de  regretter  que  l'auteur  n'ait 

*  pas  dit  positivement  s'il  existait  ou  s'il  n'existait  pas  de  tuber- 

*  cules  dans  d'autres  points  du  poumon.  Dans  un  de  ces  quatre 
^  c«s,  on  a  noté  leur  présence  dans  les  ganglions  bronchiques, 

*  On  voit  donc  qu'il  peut  rester  quelques  doutes  sur  le  point  de 
L-  savoir  si  ces  abcès  étaient  tous  étrangers  à  une  aCTection  tuber^' 
9"  coleuse.  Salin,  accordons  à  ces  observations  la  valeur  que 
^  l'autéur  leur  attribue,  elles  ne  peuvent  point  nous  servir  à 
^  établir  la  fréquence  de  ce  mode  de  terminaison  dans  la  pneu- 
**  ffloaie  lobulaire;  car  il  faudrait  savoir  sur  que)  nombre  total 

de  pneumonie^  suivies  d'autopsie  on  a  observé  cette  alté- 

;     ration. 

:  HM.  Rilliet  et  Bartbeis  pensent,  au  contraire,  que  les  abcès 
véritables  sont  rares,  et  c'est  aussi  notre  opinion.  Nous  avons 
déjà  dit  que  sur  soixante  et  un  cas  de  pneumonie  lobulaire  nous 
avions  pu  faire  l'examen  sur  le  cadavre  des  quarante-huit  su-^ 
je^  qui  ont  succombé.  Or,  sur  dix  sujets,  nous  avons  trouvé 
des  excavations  coïncidentes  avec  une  pneumonie.  Mais  chesi 
six  d'entre  aux  ces  excavations  étaient  évidemment  tubercu-^ 
leuaes  :  l""  parce  qu'il  y  avait  dans  d'autres  points  des  tuber^ 
cules  à  l'état  cru  ;  2^  parce  que  le  siège  des  excavations  a  été 
quatre  fois  différent  de  eelui  de  la  pneumonie;  3*"  parce  qu'il 
y  a  60  dans  tous  les  cas  de  la  matière  tuberculeuse  dans  le§ 
parois  ou  très  près  des  parois  des  excavations.  Chex  un  septième 
siyet,  les  excavations  étaient  non  pas  évidemment,  mais  très 
probablement  tuberculeuses.  Enfin,  cbex  les  trois  autres  seu- 
lement, il  y  avait  partout  absence  de  tubercules  ;  les  excava- 
tions étaient  de  véritables  abcès  dont  les  uns  communiquaient 
avec  les  bronches  et  les  autres  étaient  clos  de  toutes  parts  ; 
chez  un  de  ces  trois  sujets  un  abcès  s'ouvrit  dans  la  plèvre  et 

(I)  Loco  cUato,  p.  451,  457,  462,  467. 
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produisit  vers  la  fin  de  la  vie  un  pneumothorax  qài  Ait  mé- 
connu. 

MM.  Rilliet  et  Rarthez  ont  assigné  aux  véritables  abcès  les 
caractères  suivants  :  <  Cavités  d'un  volume  variable  entre  celni 
d*un  grain  de  chènevis  et  celui  d'un  gros  pois  »  (suivant  nous 
ce  volume  peut  être  plus  considérable),  c  remplies  de  pus,  tan» 
tôt  avec,  tantôt  sans  communication  avecles  bronches;  daot 
le  premier  cas,  au  point  où  la  bronche  pénétre  dans  la  cavité» 
la  muqueuse  est  taillée  à  pic  et  présente  une  solution  de  con- 
tinuité; dans  le  deuxième  cas,  les  bronches  contournent  les  ab- 
cès et  indiquent  ainsi  que  ces  conduits  ne  sont  pas  le  poi9ii 
de  départ  de  V inflammation  {i),  » 

D'après  ce  dernier  passage,  il  semble  que  pour  ces  auteurs 
les  bronches  sont  quelquefois  le  point  de  départ  de  la  suppu- 
ration des  lobules;  malheureusement  leur  pensée  reste  très 
obscure.  Mais  continuons  notre  citation  :  c  II  faut  distinguer 
avec  soin  les  abcès  qui  sont  rares  d'une  autre  lésion  plus  fré- 
quente, et  que  nous  décrirons  plus  tard  sous  le  notn  de  dilata- 
tion des  extrémités  bronchiques.  Un  caractère  qui  peut  servir 
à  différencier  ces  maladies,  c'est  que  les  parois  de  la  cavité  di- 
latée sont  lisses,  polies  et  se  continuent  sans  interruption  dans 
l'intérieur  du  tuyau  bronchique;  tandis  que,  dans  l'abcès,  h 
cavité  n'est  pas  lisse  et  polie,  et  il  y  a  interruption  manifeste  à 
l'ouverture  de  la  bronche  (2).  > 

Jusqu'ici  nous  n'avons  rien  à  contredire;  tout  ce  qui  se 
rapporte  aux  abcès  nous  parait  conforme  à  la  vérité.  Mais  il 
s'agit  de  savoir  quelle  est  réellement  cette  ahération  qu'on  peut 
confondre  avec  les  abcès,  et  qui,  suivant  MM.  Rilliet  et  Rar- 
thez, n'est  autre  chose  qu'une  dilatation  des  extrémités  bron- 
chiques. 

if  Si  les  bronches  sont  dilatées  dans  leurs  extrémités,  la 
coupe  du  poumon  présente  une  surface  aréolaire  formée  par 

(1)  Pneumonie  des  enfants^  p.  25.  Paris,  1838. 

(2)  lOid  .  p.  25  cl  26. 
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U  présence  d'iine  multitude  de  petites  cavités  ou  vacuoles  ar- 
rondies, communiquant  entre  elles  et  avec  les  bronches  dont 

éki  paraissent  être  la  cantinualion 

)  La  plupart  de  ces  vacuoles  sont  centrales;  mais  quelques- 
unes  existent  à  la  surface  pulmonaire  et  sont  fermées  jrnr  la 
jflivre  seule  t  qui  est  soulevée  en  ce  point  et  forme  à  F  extérieur 
me  légère  saillie  arrondie^  transparente^  qui  s'affaisse  par 
mt  simple  piqûre  et  simule  f  emphysème.  La  cavité  de  ces 
ticuoles  contient  le  même  liquide  que  les  bronches,  leurs 
pirois  sont  lisses,  minces  et  tapissées  par  une  membrane  qui, 
ih  vue,  est  la  continuation  de  celle  des  bronches.  C'est  avec 
ce  genre  d'altération  que  l'on  peut  confondre  les  petits  abcès 
da  poumon,  suite  de  pneumonie  lobulaire(l).  » 

L'altération  décrite  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  n'est-elle, 
comme  ils  le  disent,  qu'une  dilatation  des  extrémités  bronchi- 
ques? Cette  conclusion  ne  nous  parait  conforme  ni  à  ce  que 
nous  enseigne  l'anatomie  sur  la  structure  du  poumon,  ni  à  ce 
que  nous  a  révélé  un  examen  très  attentif.  Quoiqu'il  s'agisse 
d'apprécier  ici  la  nature  d'une  altération  pathologique,  ^  nous 
pensons  que  l'anatomie  normale  peut  nous  être  d'un  grand 
secours;  car  si  ce  n'était,  comme  on  le  prétend,  qu'une  simple 
dilatation  des  extrémités  bronchiques,  les  rapports  de  conti- 
gttité  ne  seraient  point  changés  :  or,  nous  allons  voir  qu'il 
n'en  est  point  ainsi. 

11  est  de  ces  vacuoles  qui  sont  immédiatement  sous-jacentes 
i  la  plèvre,  qui  alors  forme  une  de  leurs  parois.  Or,  si  elles 
n'étaient  que  les  extrémités  dilatées  des  bronches  qui  se  ter- 
minent dans  un  lobule,  comment  celles-ci  pourraient-elles 
être  sous-jacentes  à  la  plèvre?  Le  .lobule,  qui  reçoit  toujours  sa 
bronche  propre  par  sa  partie  profonde  et  jamais  par  un  point 
de  sa  surface  pleurétique,  doit  nécessairement  séparer  la  va- 
cuole de  la  plèvre;  au  contraire,  la  vacuole  est  réellement  sous 
la  plèvre  :  donc  elle  n'est  pas  formée  par  l'extrémité  de  la 

(f  )  Loco  ctlo/o,  p.  36  et  37. 
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bronche.  La  même  objection  s'adresse  aux  vacuoles  plaeési  ] 
dans  répaisseur  du  poumon..  Si  olles  étaient  dues  à  la  dilataltoi 
de  rcxtréinité  do  la  bronche  lobulairc,  cette  espèce  d'ampoule 
serait  revêtue  par  le  tissu  spongieux  du  lobule,  et  sa  paroi  ne 
serait  jamais  contiguë  à  la  paroi  d'uric  ampoule  voisine*  Or^ 
on  observe  au  contraire  assez  souvent  des  vacuoles  voisines 
les  unes  des  autres,  qui  ne  sont  séparées  ni  par  le  tissu  spoa*^ 
gieux  du  lobule  à  Tétat  sain,  ni  par  ce  même  tissu  condensé  et 
hépatisé  :  deux  vacuoles  ainsi  voisines  l'une  de  l'autre  ne  sont 
évidemment  séparées  pai'  rien,  et  leurs  parois,  excessivement 
minces,  sont  confondues  ensemble. 

Il  nous  semble  tout  à  fait  démontré  par  là  que  ces  vacuole» 
ne  sont  point  formées  par  la  dilatation  de  l'extrémité  lob«« 
laire  des  bi*onchcs,  et  que  HM.  Rilliet  et  Ilarthez  n'ont  commis 
cette  erreur  que  parce  qu'ils  ont  attaché  une  trop  {grande  im-- 
portancc  à  la  continuité  apparente  cfui  existe  entre  les  parois 
de  la  vacuole  et  celles  de  la  bronche,  et  dont  ils  n'ont  pas 
cherché  à  se  rendre  compte  par  une  explication  particulière. 

Comme  le  dit  très  bien  M.  Cruvcilhier,  chaque  lobule  est  an 
petit  poumon  composé  de  deux  choses,  savoir  :  une  membrane 
d'enveloppe  et  un  assemblage  de  cellules  à  l'intérieure  La 
membrane  d'enveloppe  est  formée  par  le  tissu  cellulaire  intcr- 
lobulaire.  Cette  poche  est  remplie  {var  un  tissu  s{)ongieQx, 
c'rst-ii-dire  par  des  prolongements  filamenteux  qui  s'entre* 
croisent  en  tous  sens,  et  forment  des  cellules  communiquant 
entre  elles.  En  outre,  la  membrane  périphériciue  est  perforée 
pour  recevoir  le  rameau  bronchicjue  terminal,  dont  la  cavité 
est  mise  en  communication  avec  celle  des  cellules»  Ce  tuyau 
bronchique  ne  se  prolonge  point  dans  le  lobule,  à  la  manière 
de  ces  tubes  qu'on  fait  i)as8er  à  travers  le  bouchon  d'un  fiacon, 
comme  on  le  voit  dans  certains  appareils  chimiques,  et  qui 
restent  libres  dans  la  capacité  môme  du  llacon  ;  mais  ta  bronche 
cesse  en  entrant  dans  le  lobule  ((Iruveilhier),  ou  plutôt  elle  se 
eoiilinue  avec  la  iiiernbraue  (rtînveloppc»,  comme  le  goulot 
d'une  bouteille  se  continue  avec  le  corps  du  vase.  On  conçoit 
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éoBc  que  si  tout  le  tissu  spongieux  est  détruit,  la  bronche  pa- 
fiiase  évidemment  se  continuer  avec  les  parois  du  lobule,  et 
çp/t  cclui-ci>  converti  en  une  petite  poche  pleine  de  pus,  ne 
pinisse  autre  chose  qu'un  renflement  de  l'extrémité  bron- 
chique. Mais  pour  nous,  ce  n'est  qu'une  apparence  trom- 
pme;  nous  n'hésitons  point  à  regarder  ce  renflement  comme 
b  lobule  Itti^^nème,  dont  le  tissu  spongieux  a  éprouvé  une 
«pèce  Je  fonte  purulente,  et  qui  est  converti  en  une  poche 
pleine  de  pas$  avec  les  parois  de  laquelle  se  continuent  les 
pirois  du  tuyau  bronchique,  que,  dans  ce  cas^là,  nous  avons 
iotqoars  trouvé  dilaté  et  plein  de  pus. 
.  Ces  détails  démontrent  clairement  que  la  pneumonie  lobu- 
hirepeut  se  terminer  par  suppuration,  sans  former  des  abcès 
'  proprement  dits;  c'est-à-dire  que  les  lobules  peuvent  éprouver 
une  fonte  purulente  de  leur  tissu,  sans  que  leurs  cellules  aient 
cessé  de  communiquer  avec  la  bronche  aboutissante,  et  de 
(elle  manière  que  cette  communication  de  la  cavité  purulente 
aiec  la  cavité  bronchique  soit  primitive,  sans  lésion  de  conti- 
ffluté  des  parois  bronchiques,  et  non  pas  consécutive  à  une  per- 
ibration  de  ces  parois,  comme  dans  le  cas  de  véritable  abcès. 
Quant  au  mécanisme  par  lequel  se  produit  cette  fonte  puru- 
lente du  lobule,  nous  pensons  que  l'existence  de  la  bronchite 
etpillaire  en  est  inséparable.  Si  l'on  ne  veut  pas  l'attribuer  à 
nue  simple  accumulation  du  pus  bronchique  dans  les  cellules 
hrfmlaires,  qui  seraient  par  là  détruites  comme  par  macéra- 
lion^  plutôt  que  par  inflammation  seule,  au  moins  cette  bron* 
diite  est  indispensable  pour  expliquer  la  communication  large 
Bl  facile  entre  la  bronche  dilatée  et  la  cavité  purulente  qui 
remplace  le  lobule.  Le  comparaison  que  MM.  Rillet  et  Barthez 
ont  faite  entre  l'aspect  de  cette  altération  et  celui  de  certaines 
formes  d'emphysème,  doit  aussi  être  faite  quant  au  mécanisme 
de  sa  formation;  on  le  conçoit  semblable  dans  les  deux  cas  : 
seulement  c'est  de  Tair  dans  un  cas,  dans  l'autre  c'est  du  pus 
qui  remplit  la  cavité  lobulo-bronchique  anormale.  Ce  méca- 
nisme avait  été  déjà  assez  bien  entrevu  par  M.  Berton,  comme 
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on  en  pourra  juger  par  Textraii  suivant  de  son  livre  ;  c  Des 
bouches  des  ramuscules  bronchiques  s'échappe,  surtout  quaad 
on  presse  le  tissu,  du  mucus  purulent.  Sous  la  pressioa, 
d'ailleurs,  ce  tissu  crépite,  et  Ton  peut  même  ainsi  produire 
une  infiltration  purulente  intervésiculaire  comparable,  jusqa'à 
un  certain  point,  à  pareil  épanchement  d'air,  à  l'emphysëBM 
interlobulaire.  Nous  serions  même  tenté  de  croire  à  la  poMÎ- 
bilité,  pendant  la  vie,  de  semblables  infiltrations,  de  croire 
que  des  collections  purulentes  puissent  aussi  être  dues  à  la 
distension  et  à  la  rupture  de  quelques  vésicules  pulmonaires 
remplies  de  pus.  L'amas  de  pus  augmentant,  les  parties  in- 
biantes  refoulées  et  phlogosées  formeraient  les  parois  du  foyer: 
ce  serait  un  autre  mode  de  formation  des  abcès  du  poumoa, 
et  la  bronchite  capillaire  partagerait,  avec  la  pneumonie  k>bi- 
laire,  la  faculté  de  produire  ces  abcès  (i).  > 

La  pneumonie  lobulaire  peut  donc  se  terminer  par  suppa* 
ration  de  trois  manières,  qui  sont:  1''  l'hépatisation  grise,  dias 
laquelle  le  pus  est  encore  combiné,  infiltré  avec  le  parenchyme. 
Cette  forme  de  suppuration,  sur  laquelle  nous  n'avons  poiat 
insisté  parce  qu'elle  est  bien  connue,  est  h  plus  fréquente  et 
constitue  un  degré  moins  avancé  que  les  deux  autres.  2*  La 
fonte  purulente  du  lobule  avec  communication  primitive,  toa* 
jours  large,  de  la  cavité  purulente  avec  la  cavité  de  la  bronche 
lobulaire  correspondante  qui  est  dilatée,  mais  non  interrompiie 
dans  sa  continuité,  et  semble  s'évaser  pour  former  la  vacook 
purulente.  Cette  seconde  forme  est  loin  d'être  rare,  et  se  lie 
intimement  à  la  coexistence  d'une  bronchite  capillaire.  3*  Aboéi 
proprement  dits,  ou  collections  de  pus  primitivement  isoléei 
et  closes  de  toute  part,  ne  communiquant  plus  tard  avec  iei 
bronches  que  par  une  perforation  de  dehors  en  dedans  de 
leurs  parois,  qui  sont  nécessairement  interrompues  et  coupéei 
ù  pic  dans  le  point  de  cette  communication.  Cette  troisiènw 
forme  est  réellement  très  rare. 

(I)  Loco  ci/a/o,  p.  2»2. 
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AUéraliims  du  parenchyme  pulmotiaire  qui  peuvent  corn* 
eider  avec  la  pneumonie.  —  Dans  un  travail  intéressant  (^r- 
Mves  gén.  de  médecine^  18AA),  MM.  Legendre  et  Bailly  ont 
décrit  avec  un  soin  tout  particulier  une  lésion  spéciale  du 
parenchyme  pulmonaire  qu'ils  pensent  avoir  été  confondue 
par  la  plupart  des  observateurs  avec  Fhépatisation  lobulaire. 
Cette  lésion  qu*ils  proposent  d'appeler  état  fœtaly  en  raison  de 
son  analogie  avec  l'état  normal  du  poumon,  chez  le  fœtus, 
serait  une  simple  occlusion  des  vésicules,  résultant  soit  d'une 
contractilité  de  tissu,  soit  d'une  congestion  du  réseau  vascu- 
laire  extérieur  aux  vésicules  ;  et  le  caractère  essentiel  de  cette 
altération  dans  les  deux  cas  serait  fourni  par  l'insufflation  qui 
aurait  pour  effet  constant  de,  rendre  plus  ou  moins  com- 
plètement aux  lobules  leur  aspect  vésiculaire  normal.  Cette 
lésion  reconnaîtrait  pour  cause  première  toutes  les  conditions 
capables  d'empêcher  la  pénétration  de  l'air  dans  les  vésicules. 
Aussi  a-t-eUe  été  surtout  constatée  à  la  suite  des  catarrhes 
chroniques,  qui  amènent  la  stagnation  du  mucus  dans  les 
petites  bronches.  Tout  en  admettant,  avec  MM.  Legendre  et 
Bailly,  que  cette  altération  ait  pu  être  prise  pour  les  traces 
d'une  pneumonie,  comme  il  résulte  des  faits  observés  par  eux- 
mêmes  qu'elle  se  développe  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
concurremment  avec  la  pneumonie  lobulaire,  le  résultat  de 
ces  recherches  ne  nous  parait  pas  de  nature  à  modifier  fonda- 
mentalement les  idées  qui  sont  généralement  admises  aujour- 
d'hui sur  la  fréquence  et  les  caractères  anatomiques  de  la 
pneumonie  lobulaire,  qui  en  définitive  embrasse,  suivant  nous, 
les  deux  formes  que  ces  auteurs  ont  voulu  séparer  l'une  de 
l'autre  sous  le  nom  de  pneumonie  partielle  et  de  pnenmonie 
eatarrbale.  Quoique  l'occasion  nous  ait  manqué  de  vérifier 
leurs  investigations  par  des  ouvertures  cadavériques,  nous  ne 
répugnons  nullement  à  admettre  que  le  poumon  conserve 
pendant  les  premières  années  de  Tenfance  une  disposition 
remarquable  à  reprendre  l'aspect  de  l'état  fœtal  sous  l'influence 
de  la  débilité,  du  déeubitus  dorsal,  ou  de  toute  autre  cause 
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capable,  en  diminuant  la  Torce  de  rin«piration,  de  favoriBer  le 
retrait  du  tissu  pulmonaire.  Celte  disposition  est  surtout  trti 
marquée  choz  Tcnrant  nouveau-né,  comme  l*a  prouvéM.  Lhon* 
mcuu  dans  une  observation  très  intéressante  (Ga«i  des  Hdpiî.^ 
année  18A2,  pag.  622),  dont  il  a  tiré  des  conséquences  iropoN 
tantes,  soit  pour  la  pathologie,  soit  pour  la  médecine  légale, 
puisqu'il  serait  prouvé  par  là  que  le  poumon  d*un  enfant  qui 
a  respiré  plusieurs  heures  peut  redevenir  semblable  à  ce  qa'il 
était  avant  la  naissance. 

D'ailleurs,  les  observateurs  ({ue  nous  venons  de  citeront  été 
pn'cédés  dans  leurs  recherches  par  quelques  médecins  étraft-^ 
gers,  tels  que  le  docteur  Jorg,  qui  a  décrit  sous  le  nom  A'aie^ 
lectasis  pulmonum  cet  état  des  poumons  que  présentent  beau-- 
coup  d'enrants  nés  depuis  peu  de  temps  et  qui  dépend  àm 
l'expansion  incomplète  fie  ces  organes.  Mais  si  la  priorité 
n'appartient  pas  à  nos  compatriotes,  leurs  travaux  serviront 
au  moins  à  prévenir  désormais  le   reproche  adressé  par 
MM.  liasse  et  West  aux  médecins  français  d'avoir  souvent  mé- 
connu ratélectasifî  des  poumons  et  de  l'avoir  confondue  avec 
la  pneumonie  lobulaire. 

(l'est  sans  doute  à  la  lésion  que  nous  venons  d'indiquer  que 
se  rapporte,  au  moins  en  [jartie,  ce  qui  a  été  écrit  jusqu'à 
présent  sur  une  altération  asse«  fréquente  du  parenchyme  pul- 
monaire cliez  les  enfants  cl  ft  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
CftrnificatiotK  Celle  alléralion  est  d'ordinaire  peu  étendue;  elle 
est  qu(»lqueff)is  lobulaire,  disséminée  ;  d'autres  fois  elle  occupe 
un  certain  nombre  de  lobtiles  lous  voisins  les  uns  des  autm; 
elle  est  aloi's  généralisée  et  siège  souvent  au  pourtour  de  11 
base  (lu  poumon.  Les  lobules  carnifiés  sont  d'un  rouge  violacé, 
et  circonscrits  à  la  surface  du  poumon  par  des  raies  blanches 
qui  paraissent  duf*s  i\  répaississcment  du  tissu  cellulaire  inte^ 
lobulaire.  A  la  coupe,  ils  sont  également  rouges,  lisses,  denses, 
résistants  à  la  pression,  (|ui  en  exprime  un  liquide  séreux, 
sanglant,  non  aéré.  Leur  lissu  ne  crépite  pas,  ne  contient  i>oint 
d'air  et  s'enfonce  dans  l'eau,  mais  moins  rapidement  que  dans 
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rhépatisation,  et  souvent  flotte  entre  deux  eaux.  Ce  tissu  reê- 
Mible  à  celui  d'un  muscle  à  fibres  serrées  et  peu  distinctes, 
oa plutôt  au  tissu  du  poumon  d'un  fœtus  qui  n'a  point  respiré, 
iiec  cette  différence  que  dans  celui-^ci  les  vésicules  peuvent  S6 
ibter  par  TinsufflatioU)  tandis  que  dans  le  tissu  carnifié  les 
vésicules  paraissent  oblitérées. 

Ce  caractère,  s'il  était  constant^  établirait  une  différence 
yoûtive  entre  la  camification  et  l'atélectasie  pulmonaire;  mais 
les  reclierclies  récentes  faites  sur  ce  point  i*emettent  en  ques- 
tioD  la  nature  de  la  caniification  et  montrent  la  nécessité  de 
recourir  à  de  nouvelles  investigations  sur  ce  siyet.  Si  elle  est 
véritablement  distincte  de  l'état  fœtal,  elle  n'est  sans  doute 
autre  chose  qu'une  induration  par  laquelle  l'inflammation  s'est 
terminée;  mais  ce  n'est  point  une  véritable  guérison  de  la 
pneumonie  puisque  le  tissu  carnifié  parait  impropre  à  la  res^ 
piration  et  non  susceptible  de  repasser  à  l'état  normal.  D'ail^ 
leurs,  il  ne  se  rencontre  qu'à  Une  époque  peu  éloignée  de 
i'eiistence  de  la  pneumonie ^  et  le  plus  souvent  celle-ci  existe 
eflcore  avec  les  caractères  ordinaires. 

Oa  rencontre  quelquefois  à  la  suite  de  la  pneumonie  un  peu 
Hemphysètne  soit  vésiculaire»  soit  interlobulaire.  Ses  carac* 
léres  annoncent  son  origine  récente.  Il  doit  être,  en  général, 
attribué  aux  efforts  de  toux.  C'est  une  lésion  sans  importance* 
Aflseï  souvent,  les  poumons  affectés  de  pneumonie  lobulaire 
présentent  des  iubertalet%  Sur  quarante-huit  autopsies  de  sujets 
illeînts  de  pneumonie  lobulaire,  nous  avons  trouvé  dix^^neuf 
Toîs  des  tubercules  :  ce  qui  donne  la  proportion  de  deiix  cin>^ 
)uîémes  à  peu  prés  pour  terme  moyen.  Mais  cette  proportion 
[Hrésente  de  grandes  différences  suivant  l'âge  plus  ou  moins 
ftvancé  des  sujets,  ainsi  :  sur  vingt-deux  autopsies  d'enfanté 
Igés  de  deux  ans,  nous  n'avons  trouvé  que  quatre  fois  des  tu- 
bercules; chez  les  enfants  de  trois  ans,  trois  tuberculeux  sur 
huit  autopsies  ;  chez  ceux  de  quatre  ans,  quatre  tuberculeux 
sur  huit  autopsies;  chez  ceux  de  cinq  ans,  quatre  tuberculeux 
sur  cinq  autopsies;  chez  ceux  de  six  ans,  un  tuberculeux  sur 
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une  autopsie  ;  de  même  &  l'âge  de  huit,  de  neuf  et  dix  ans,  us 
tuberculeux  pour  une  autopsie.  Le  sujet  de  quinze  ans  qui  a 
succombé  n'avait  point  de  tubercules.  Plus  tard  nous  Urerom 
paili  de  ces  rapports  numériques  très  remarquables,  quaad 
nous  étudierons  l'influence  que  la  pneumonie  exerce  sur  h 
production  des  tubercules. 

Altérations  hors  du  parenchyme  pulmonaire  qui  peuvent 
coïncider  avec  la  pneumonie.  —  L'état  des  bronches  mérite  uae 
attention  spéciale;  car  l'altération  de  ces  conduits  nous  parait 
exister  constamment  dans  la  pneumonie  lobulaire  ;  mais  elle 
exige,  pour  être  reconnue,  un  examen  très  attentif,  quand  elle 
ne  siège  que  dans  les  dernières  ramifications  aériféres.  Il  faal, 
pour  ouvrir  les  bronches,  se  servir  de  cis(;aux  très  déliés,  doit 
une  pointe  est  émoussée  et  plus  longue  que  l'autre  d'un  à  dem 
millimètres,  pour  faire  Toflice  de  stylet  conducteur.  En  procé- 
dant avec  soin  et  lenteur,  on  peut  poursuivre  les  bronches  jus* 
qu'à  une  très  petite  distance  de  la  plèvre,  c'est-à-dire  jusqu'ai 
point  où  elles  pénètrent  dans  les  lobules.  Examinées  dans  leurs 
dernières  divisions,  les  bronches  présentent  une  dilatation  con- 
sidérable et  sont  remplies  d'un  mucus  puriforme.  Nous  disons 
que  cette  dilatation  est  considérable,  non  d'une  manière  abso- 
lue, mais  relativement  au  calibi*e  normal  de  ces  conduits.  Ea 
effet,  à  l'état  normal,  les  bronches,  assez  loin  des  lobules  aux- 
quels elles  se  distribuent,  sont  diijà  si  petites  qu'on  ne  peut  les 
poursuivre  ;  dans  la  pneumonie  lobulaire  il  n'en  est  plus  ainsi, 
et  de  capillaires  qu'elles  étaient  elles  sont  souvent  devenues 
assez  larges  pour  contenir  un  stylet  de  moyenne  grosseur; 
quelquefois  même  leur  calibre  approche  de  celui  d'une  plume 
de  corbeau.  Il  est  plus  difficile  de  constater  leur  rougeur, 
l'épaississement  et  le  ramollissement  de  leur  tissu  ;  mais  dans 
les  cas  où  cela  n'est  pas  possible,  la  dilatation  et  la  présenee 
di»s  liquides  nous  paraissent  très  suffisantes  pour  prouver  l'exis- 
tence d'une  affection  catarrhale  des  petites  bronches.  A  mesure 
qu'on  remonte  dans  les  bronches  d'un  moyen  calibre,  la  dila- 
tation parait,  relativement  à  l'état  normal,  moins  considérable^ 
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NI  que  le  plus  souvent  elle  soit  sensible.  Elles  contiennent 
m  presque  toujours  des  liquides  muqueux,  purifonnes  ou 
ime  purulents.  On  y  constate  plus  facilement  la  rougeur, 
Spussissement  et  le  ramollissement  de  la  muqueuse  :  toutefois 
Bi  dernières  lésions  ne  sont  pas  très  fréquentes,  et  leur  ab-. 
Btoe  prouve  non  l'absence  d'un  état  morbide  des  bronches,  mais 
I  prédominance  de  Télément  catarrhal  sur  l'élément  inflam- 
Mioire,  distinction  à  laquelle  nous  attachons  une  extrême 
■portance,  et  qui  nous  semble  ne  pas  avoir  assez  fixé  l'atten- 
ÎOB  de  ceux  qui  ont  écrit  dans  ces  derniers  temps  sur  la  pneu- 
ionie  lobulaire  ;  enfin,  dans  les  grosses  bronches,  la  trachée 
al  le  larynx,  il  y  a  très  rarement  des  lésions  profondes.  Le  plus 
lovrent  elles  se  réduisent  à  quelques  rougeurs,  à  un  peu  d'épais- 
BBement  de  la  muqueuse  ou  du  tissu  fibreux  des  bronches; 
des  mucosités  existent  aussi  souvent  dans  leur  intérieur. 
,  Du  peu  de  détails  que  nous  venons  de  donner,  mais  surtout 
de  l'ensemble  de  nos  observations,  il  résulte  que  si  dans  la 
pneumonie  lobulaire  on  cherche  à  constater  des  lésions  inflam- 
oaioires  dans  les  bronches,  on  verra  qu'elles  ne  sont  pas  tou- 
joare  évidentes,  et  que  la  bronchite  proprement  dite  peut  ne 
pasexister  sur  le  cadavre;  mais  si  l'on  recherche  les  caractères 
roD  catarrhe  bronchique,  on  verra  qu'il  ne  manque  jamais. 
Le  siège  des  altérations  bronchiques  est  important  à  étudier, 
D  ce  qui  concerne  surtout  les  dernières  ramifications  des  con- 
BÎts  aériens;  car  de  l'examen  de  cette  question,  on  peut  faire 
îcouler  une  partie  des  preuves  que  nous  donnerons  plus  tard 
lur  établir  les  connexions  intimes  de  la  pneumonie  lobulaire 
ec  le  catariiie  bronchique.  On  doit  se  demander  si  à  tous  les 
boles  enflammés  correspondent  des  tuyaux  bronchiques  ma- 
ies, et  s'il  n'y  a  des  tuyaux  bronchiques  malades  que  dans 
I  points  où  existent  des  lobules  enflammés.  Voici  ce  que  notre 
«ervation  nous  permet  de  répondre  :  Dans  la  pneumonie 
biliaire  disséminée,  il  est  à  peu  près  impossible  de  trouver 
1  seul  noyau  d'hépatisation  auquel  n'aboutissent  des  bron- 
es  dilatées  et  pleines  de  mucosités  purulentes;  dans  la  pneu- 


100  MiUDiE8  w  Mimcm. 

monie  lobulaire  généralisée  évidente,  one  partie  des  lobahi 
malades  correspond  à  des  bronches  saines,  mais  la  plus  grande 
partie  correspond  à  des  bronclies  malades;  enfin,  dans  la  troi- 
sième variété,  il  n*y  a  ordinairement  qu'un  petit  nombre  de 
lobules  qui  correspondent  à  de  petites  bronches  évidemment 
altérées,  dilatées  et  pleines  de  mucosités  purulentes;  le  plus 
grand  nombre  est  enflammé  sans  lésion  des  bronches  corres* 
pondantes.  Quant  à  la  seconde  question,  nous  répondrons 
qu'on  trouve  h  peu  prés  constamment,  dans  des  portions  de 
poumon  où  aucun  lobule  n*est  malade,  quelques  ramifications 
bronchiques  altérées  de  la  manière  qu'il  a  été  dit.  En  résumé  ^ 
on  voit  que,  par  le  siège  et  l'étendue,  11  n*y  a  pas  toujours  uvt 
rapport  exact  entre  la  pneumonie  lobulaire  et  le  catarrhe  dea 
petites  bronches;  mais  contentons-nous  maintenant  d'établir 
le  fait.  Nous  verrons  plus  tard  comment  il  faut  l'interpréter; 
et  si  l'on  peut  avec  raison  en  tirer  une  objection  contre  la 
théorie  qui  rattache  la  pneumonie  lobulaire  à  une  maladie 
antérieure  des  bronches. 

On  trouve  souvent,  à  l'autopsie  des  enfants  atteints  de  pneu- 
monie, des  traces  de  pleurésie  ancienne  ou  récente.  Dans  la 
plupart  des  cas  qui  se  rapportent  h  cette  seconde  catégorie, 
les  altérations  sont  peu  considérabb^s,  et  ne  constituent  réelle- 
ment qu'une  lésion  très  secondaire  par  rapport  &  la  pneumo- 
nie coïncidente.  Dans  (rautres  cas  beaucoup  moins  nombreux, 
c'est  la  pleurésie  qui  prend  le  dessus  et  constitue  la  maladie 
principale  ;  mais  cela  n'arrive  guère  que  dans  le  dixième  des 
cas  environ. 

Lorsque  la  pneumonie  s'est  terminée  par  suppuration,  il 
arrive  quelquefois  que  le  pus  se  fait  jour  A  travers  la  plèvre, 
et  si  des  adhérences  ne  se  sont  pas  formées  préalablement  entre 
loi  deux  feuillets  de  cette  membrane  séreuse,  la  fistule  pleuro- 
bronchique  donne  lieu  à  un  pneumothorax  avec  ou  sans 
épanchement  do  pus.  Des  ciis  de  ce  genre  ne  sont  pas  excessi- 
vement rares,  et  nous  on  avons  déjA  recueilli  quatre  obsena- 
tions,  U  est  vrai  que  chez  d(^ux  malades  la  pneumonie  était 
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Tenue  compliquer  la  phlhisie,  et  que  la  perforation  pulmonaire 
fui  plutôt  la  conséquence  du  ramollissement  des  tubercules  quQ 
l'efTet  direct  de  la  pneumonie;  mais  chez  deux  autres  enfants  la 
pneumonie  était  simple,  et  la  perforation  fut  le  résultat  d'un 
véritable  abcès  ouvert  à  la  fois  dans  la  plèvre  et  dans  la  cavité 
des  bronches.  Nous  reviendrons  sur  ces  faits  à  propos  du 
pneumothorax. 

Les  glandes  bronchiques  sont  quelquefois  saines;  le  plus 
souvent  elles  sont  volumineuses,  ramollies,  rouges;  quelque-' 
fois  elles  renfermant  de  la  matière  tuberculeuse. 

La  copur,  son  enveloppe  et  les  gros  vaisseaux  sont  générale** 
ment  sains,  l)ans  un  certain  nombre  de  cas  compliqués,  les 
centres  nerveux  et  leurs  enveloppes  présentent  des  traces  d'in^ 
flammation.  Les  organes  le  plus  souvent  affectés  sont  les  intes* 
tins,  qui  présentent  le  plus  ordinairement  les  traces  d'un 
catarrhe  chronique  que  nous  décrirons  plus  t^rdt  On  comprend 
que  ces  altérations  dans  divers  organes  constituent  des  com<^ 
plications,  et  que  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  les  étudier  à  fond  : 
nous  ne  faisons  donc  que  les  mentionner, 

Siéff^  de  la  pneumonie  lobulaire,  ^-  L'étude  du  siège  de  la 
pneumonie  nous  offre  plusieurs  particularités  dignes  d'intérêt, 
et  nous  tâcherons  d'en  faire  ressortir  toutes  les  considérations 
qui  se  rattachent  aux  points  importants  de  l'histoire  de  cette 
maladie. 

On  peut  établir,  comme  une  règle  qui  no  comporte  presque 
aucune  exception,  que  la  pneumonie  lohulaire  est  toi\iours 
double.  Sur  les  soixante  et  un  cas  que  nous  avons  observés, 
nos  notes  font  foi  que  la  pneumonie  était  double  cinquante^ 
neuf  fois.  Pans  deux  de  nos  observations  seulement  qui  ont  été 
malheureusement  recueillies  avec  peu  de  détails,  des  altéra- 
tions sont  décrites  dans  l'un  des  deux  poumons,  et  il  est  dit 
que  l'autre  est  sain.  Or  nous  craignons  que  l'examen  n'ait  pas 
été  très  approfondi,  et  si  nous  osions  suppléer  par  nos  souve- 
nirs au  manque  de  détails  consignés  dans  nos  observations, 
nous  dirions  que  probablement  il  existait  aussi  dans  le  pou* 
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mon  supposé  sain  quelques  traces  de  pneumonie  qui  n'in- 
ront  pas  été  assez  recherchées,  ou  que  nous  aurons  oublié 
de  noter. 

Si  donc  la  pneumonie  lobulaire  est  toujours  double,  on  voit, 
d'une  part,  quelle  différence  elle  présente  avec  la  pneumonie 
lobaire,  et  d'autre  part  combien  ce  siège  dans  les  deux  poa- 
mons  est  en  rapport  avec  celui  du  catarrhe  bronchique.  PeuU 
on  décider  si  la  pneumonie,  tout  en  étant  double,  affecte  une 
prédominance  pour  l'un  ou  {tour  l'autre  des  deux  poumons? Oi 
ne  peut  guère  sur  ce  point  recueillir  que  des  données  approxi- 
matives, car  souvent  l'étendue  de  cette  lésion  est  difficile  à 
évaluer  même  sur  le  cadavre,  et,  à  plus  forte  raison,  sur  le 
vivant.  Nous  ne  voudrions  donc  pas  qu'on  prit  dans  leur  rigou- 
reuse valeur  les  chiffres  que  nous  allons  donner;  qu'on  les 
considère  seulement  comme  le  résultat  d'une  appréciation  aussi 
exacte  que  possible  de  notre  part,  mais  que  nous  ne  prétendons 
point  avoir  été  infaillible. 

Sur  nos  cinquante-neuf  cas  de  pneumonie  double,  il  en  est 
huit  que  nous  devons  éliminer,  parce  qu'il  est  seulement  dit 
dans  nos  notes  que  la  pneumonie  est  double,  sans  aucune  autre 
indication.  Restent  cinquante  et  un  cas. 

Dans  six  cas,  la  pneumonie  est  dite  double  sans  prédomi- 
nance sensible  à  droite  ou  à  gauche  ;  dans  quarante-cinq,  la 
prédominance  s'est  montrée  vingt-trois  fois  à  droite  et  vingt- 
deux  fois  k  gauche.  Les  deux  cas  de  pneumonie  unilatérale 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut  appartiennent  au  côté  gauche. 
On  voit  donc  que  la  pneumonie  lobulaire  double  ne  prédomine 
pas  plus  souvent  dans  le  poumon  droit  que  dans  le  poumon 
gauche,  et  que  nous  ajouterons  que,  dans  la  plupart  des  cas  où 
la  prédominance  existe  dans  les  poumons,  elle  n'est  pas  très 
prononcée. 

La  partie  postérieure  des  poumons  est  le  siège  de  prédilec- 
tion de  la  pneumonie  lobulaire.  Le  plus  souvent  elle  existe  en 
même  temps  en  avant;  mais  presque  toujours  elle  est  plus  éten- 
due, plus  avancée  dans  la  région  postérieure.  La  pneumonie 
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lobulaire  n'est  presque  jamais  circonscrite  dans  un  seul  lobe  du 
poumon;  elle  occupe  à  la  fois  le  lobe  inférieur  et  le  lobe  supé- 
rieur, mais  il  est  rare  qu'elle  ne  soit  pas  plus  étendue,  plus 
généralisée  et  plus  avancée  dans  le  premier  que  dans  le  second. 
La  pneumonie  lobulaire  généralisée  (deuxième  variété)  pré- 
sente quelquefois  dans  son  siège  des  particularités  dignes  de 
remarque^  et  qui  expliquent  l'obscurité  du  diagnostic.  On  la 
voit  quelquefois  se  limiter,  ou  du  moins  siéger  spécialement  le 
long  des  bords  du  poumon,  surtout  le  long  du  bord  inférieur 
du  lobe  supérieur  et  à  la  circonférence  de  la  base  du  lobe  infé- 
rieur; c'est  cette  pneumonie  qu'on  a  appelée  marginale.  Dans 
d'autres  cas,  la  pneumonie  occupe  une  assez  large  surface  de 
la  face  diaphragmatique  du  poumon;  mais  soit  en  avant,  soit 
en  arrière,  elle  s'élève  à  peine  à  un  pouce  de  hauteur.  Quelque* 
fois  elle  est  bornée  à  la  région  médiastine.  Enfin,  dans  d'autres 
cas  plus  rares,  il  est  vrai,  la  pneumonie  occupe  une  certaine 
étendue  à  la  surface  du  poumon,  soit  en  arrière  par  exemple; 
et,  au  premier  abord,  il  semble  que  la  plus  grande  partie  du 
lobe  soit  envahie  ;  mais  par  une  section  qui  pénètre  au  centre 
de  l'organe,  on  voit  que  les  lobules  superficiels  seuls  sont  hépa- 
tisés,  que  l'altération  ne  pénètre  pas  à  plus  d'un  demi-pouce 
environ  dans  l'épaisseur  du  poumon.  On  pourrait  appeler  cette 
forme  de  pneumonie  :  superficielle  ou  corticale. 

On  conçoit  que,  dans  les  quatre  ordres  de  faits  que  nous 
venons  d'indiquer,  les  résultats  de  la  percussion  et  de  l'auscul- 
tation doivent  être  négatifs,  soit  parce  que  la  masse  hépatisée 
n'est  pas  en  rapport  avec  la  paroi  costale  du  thorax  (pneumonie 
diaphragmatique  et  médiastine),  soit  parce  que  la  couche  de 
parenchyme  puhnonaire  qui  est  hépatisée  (pneumonie  corti- 
cale et  marginale)  est  trop  mince  pour  fournir  de  la  matité  et 
du  souiBe  bronchique,  superposée  qu'elle  est  à  des  portions 
saines  du  poumon  dans  lesquelles  la  respiration  se  fait  très  bien. 
Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  que,  dans  ces  quatre 
variétés  de  pneumonie,  la  stagnation  des  mucosités  bronchi- 
ques joue  probablement  un  rôle  très  actif,  puisque  les  lobules 

1.  13 


194  luuDiiGs  DU  womum. 

affoctéi  sont  les  plus  éloignés  de  la  raoina  des  broafihas,  al 
que,  par  conséquent,  les  extrémités  bronchiques  qui  ka  ali- 
mentent sont  celles  dans  lesquelles  l'évacuation  des  mucMMs 
éprouve  le  plus  d'obstacles,  soit  par  leur  position  dédfara, 
soit  par  la  long  trajet  qu'elles  ont  &  parcourir. 

Nous  pouvons  résumer  ce  que  nous  venons  de  dire  sw  Is 
siège  de  la  pneumonie  lobulaire  daqs  les  trois  proppaitioas 
suivantes  : 

i*  La  pneumonie  lobulaire  est  toi^ours  double. 

2*  Elle  prédomine  presque  toujours  sensiblement  daaa  Vm 
ou  l'autre  poumon;  mais  cette  prédominance  n'est  pas  phi 
fréquente  à  droite  qu'à  gauche. 

S°  Il  est  plusieurs  variétés  de  pneumonie  lobulaire  généra- 
lisée qui,  en  raison  de  leur  siège,  ne  peuvent  point  Aire  dia- 
gnostiquées  par  les  signes  physiques  :  ce  sont  celles  que  l'oa 
peut  appeler  diaphragmatique,  médiastine,  marginale  ai  eoni« 
cale  ou  superficielle. 

(Causes. 

Nous  admettons  et  nous  démontrerons  bientôt  que  la  pnen* 
monie  lobulaire  est  toi^ours  consécutive  à  un  état  morbîds 
des  bronches;  nous  pourrions  dès  lors  nous  dispenser  de  rs« 
chercher  quelles  sont  ses  causes  générales  prédisposantes  el 
occasionnelles,  puisque  celles-ci  ne  paraissant  agir  que  psr 
l'intermédiaire  de  Tafiection  bmnchique ,  leur  étudo  devrail 
être  plutôt  rattachée  &  l'histoire  de  cette  affection  eonaidéiéfl 
en  elle-même,  qu'à  celle  de  la  pneumonie  lobubdre.  MaU  ces 
causes  n'ont  pas  seulement  une  action  éloignée  sur  la  produe- 
tion  de  la  pneumonie;  quand  elles  ont  agi  sur  les  brondiss, 
la  plupart  d'entre  elles  continuent  leur  action,  et  ce  que  seuiss 
elles  n'avaient  pu  faire,  elles  le  produisent  lorsqu'elles  aoni  iê 
nouveau  mises  en  jeu  concurremment  avec  l'action  plus  spé- 
ciale de  l'affection  bronchique.  Ainsi  l'âge  n'explique  pas  seu- 
lement la  fréquence  du  catarme  chez  les  enfants,  et  parlait 
celle  de  la  pneumonie  lobulaire,  mais  il  explique  encore  cobh 
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menty  8or  un  nombre  donné  de  sujets  atteints  de  la  première 
maladie,  la  seconde  sera  plus  fréquente  chez  les  sujets  en  bas 
âge  que  ches  les  sujets  adultes.  Il  en  est  de  môme  de  plusieurs 
autres  causes.  Ce  serait  donc  étudier  incomplètement  Tétiologie 
de  la  pneumonie  lobulaire,  que  d'exposer  seulement  ce  qui  se 
rapporte  à  sa  cause  prochaine.  Nous  consacrerons,  par  consé- 
quenty  un  premier  article  aux  causes  éloign^ées  de  cette  afifec^ 
tien,  et  un  second  à  sa  cause  prochaine. 

§  I .  CauiM  générales,  prédiipoiantes  et  occasionnelles,  de  la  pneumonie  lobulaire. 

Agt.  —  Son  influence  est  très  manifeste.  La  maladie  paraît 
phit  rare  avant  l'âge  d'un  an  que  dans  les  années  suivantes. 
Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  pneumonie  revêt  le  plus 
souvent  la  forme  lobaire,  puisque,  d'après  un  relevé  pris  par 
M.  Valleix,  sur  des  enfants  Agés  de  moins  d'un  an,  trente  et  un 
cas  seulement  appartenaient  à  la  pneumonie  lobulaire  sur 
cent  trente-neuf.  C'est  la  proportion  d'un  cinquième.  D'un  A 
quince  ans,  c'est  la  proportion  contraire  qu'on  observe  ;  car 
les  pneumonies  lobaires  sont  aux  lobulaires  dans  le  rapport 
de  1  à  A  ou  5.  Cette  prédominance  de  la  forme  lobulaire  est 
encore  bien  plus  marquée  dans  la  période  d'un  à  cinq  ou  six 
ans,  qui  fournit  environ  les  cinq  sixièmes  do  la  totalité  des 
pneumonies  lobulaires  qu'on  observe  dans  Tenfance.  Ainsi,  en 
réunissant  soixante  et  un  cas  de  cette  maladie,  observée  par 
nous,  à  deux  cent  trois  recueillis  par  MM.  Killiet  et  Barthez, 
nous  en  trouvons  211  chez  des  enfants  d'un  à  six  ans,  et  6S 
seulement  chez  ceux  de  six  à  quinze  ans  (1). 

(1)  Voici  le  tableav  des  cas  que  nous  avons  observés  : 


▲ge.                                   Nov 

^  1  1/t  à  Sans 

nbre  de  cas. 
.     S5 
.     iO 
.     10 
.       6 
.       3 

.     54 

Age. 

De    8  à    9.t 

UporL 

Pf ombre  de  cas. 
...     54      > 

3        ^  4, 

4         à  5t. ......... . 

9  à  10.. 

6         à  6 

10  à  11.. 

14  à  15.. 

A    15  ans...  4 

6         à  7  ans 

Toial..., 

...     61 
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On  Yoit,  par  ce  tableau,  que  la  pneumonie  lobolaire  devieat 
très  rare  après  Tâge  de  cinq  à  six  ans,  mais  qu'elle  se  rencoatre 
quelquefois  après  cette  époque,  et  qu'elle  ne  se  circonscrii  pM 
d'une  manière  absolue  dans  les  premières  années  de  renfanee, 
comme  l'ont  avancé  Gerhard  et  Rufz. 

Sexe.  —  Tandis  que  la  pneumonie  lobaire,  comme  on  le 
verra  plus  tard,  est  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  àm 
les  filles,  il  parait  que  le  sexe  n'exerce  pas  une  influence 
marquée  sur  la  pneumonie  lobulaire.  M.  Rufz  n'a  rien  dit  sv 
ce  point,  mais  cette  opinion  est  celle  de  MM.  Rilliet  et  Barthei. 
Quant  à  nous,  ayant  observé  dans  des  salles  de  garçons,  nom 
dirons  seulement  que  M.  Henri  Roger  qui,  à  la  même  époque, 
était  interne  dans  les  salles  de  filles,  et  qui,  comme  nous, 
prenait  des  notes  sur  tous  ses  malades,  nous  dit  avoir  recueilli 
environ  quatre-vingts  cas  de  pneumonie.  Si,  sur  ces  quatre* 
vingts  cas,  nous  en  ôtons  douze  ou  quinze  qui  étaient  proba- 
blement lobaires,  il  en  restera  soixante  et  quelques,  nombre 
un  peu  supérieur  au  nôtre,  mais  qui  s'explique  par  le  nombre 
des  lits  un  peu  plus  considérable  dans  la  division  des  filles  que 
dans  celles  des  garçons. 

Tempérament.  —  Rien  n'est  plus  difficile  à  déterminer  que 
l'influence  du  tempérament  sur  la  production  des  maladies, 
en  général,  chez  les  enfants.  Il  n'y  a,  en  effet,  chez  eux,  sur- 
tout dans  le  premier  tiers  de  l'enfance,  qu'une  seule  espèce 
de  tempérament  :  le  lymphatique.  Or,  il  est  bien  certain  que 
ce  tempérament  constitue  une  prédisposition  aux  affedioai 
catarrhales  et  secondairement  à  la  pneumonie  lobulaire,  et 
nous  avons  souvent  été  frappé  de  l'apparence  essentiellement 
flegmatique  d'un  bon  nombre  d'enfants  atteints  de  pneumonie 
lobulaire.  Avec  ces  conditions,  coïncide  le  plus  souvent  une 
complexion  primitivement  faible  et  délicate,  ou  affaiblie  par 
des  maladies  antérieures.  On  peut  regarder  comme  très  rare 
le  cas  où  une  pneumonie  lobulaire  attaque  d'emblée  un  petit 
enfant  bien  constitué  et  habituellement  bien  portant. 
Saisons.  —  L'influence  des  saisons  ne  s'exerçant  pas  direc- 
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temenl  sur  la  production  de  la  pneumonie  lobulaire,  parce  que 
cette  maladie  dépend  presqye  constamment  d'un  autre  état 
HMMrbide  antérieur,  c'est  sur  celui-ci  que  porte  préalablement 
faction  des  vicissitudes  atmosphériques.  Si  l'on  tient  compte 
da  grand  nombre  de  fièvres  éruptives  qui  régnent  au  printemps 
.    et  en  automne,  on  sera  porté  à  partager  l'opinion  de  De  La 
'    Berge  et  de  M.  Léger  qui  regardent  la  pneumonie  lobulaire 
comme  plus  fréquente  dans  ces  deux  saisons.  En  définitive,  on 
peut  accorder  aux  saisons  la  même  influence  sur  le  développe-- 
mentde  cette  affection  que  sur  celui  du  catarrhe  bronchique (1). 
Refnridissement.  —  On  sait  que,  chez  les  adultes,  la  pneu- 
monie lobaire  succède  souvent  à  un  refroidissement  brusque 
e( prolongé;  on  pense  aussi  que  si  l'action  de  cette  cause  n'est 
démontrée  que  dans  un  quart  ou  un  tiers  des  cas,  cependant 
eile  s'exerce  probablement  avec  une  plus  grande  fréquence. 
OTj  ce  qu'il  est  difficile  de  démontrer  dans  la  m)Bgorité  des  cas 
chex  l'adulte,  le  devient  encore  plus  chez  les  enfants,  et  nous 
sommes  réduit  à  établir  l'action  de  cette  cause,  non  sur  des 
preuves  directes  résultant  de  l'observation  des  faits,  mais  sur 
des  probabilités  tirées  de  l'examen  des  conditions  dans  les- 
quelles sont  placés  les  sujets  qui  contractent  une  pneumonie 
lobulaire  :  c'est  ce  que  nous  avons  déjà  fait  en  grande  partie 
dans  nos  considérations  sur  les  causes  de  la  mortalité  à  l'hô- 
pital des  Enfants  malades,  et  il  ne  nous  reste  que  peu  de  remar- 
ques à  lyouter. 

t  (I)  Voéct  le  tableau  da  relevé  de  tous  les  cas  que  nous  aTons  observés,  pendant 
le  aeniestre  d'été  de  l'année  1838,  à  l'hépital  des  Enfante  malades  : 

Pneumonies  lobulaîres  trouvées  en  traitement  à  notre  entrée  dans  le  service, 
wm  V  avril • 5  cas. 

PneunMHiies  lobulaîres  qui  ont  pris  naissance  dans  le  mois  d'avril iS 

^  —  de  mai 8 

—  —  dejuin* tl 

—  —  de  juillet. .  .••       4 

—  —  d'août 12 

—  —  de  septembre.       7 

—  —      après  le  30 septembre...       8 

Total 6t 
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Che£  les  enfenls,  le  refroidissement  doit  être  runement  iw* 
tensc.  En  effet,  soit  dans  leur  famille,  soit  à  l'hôpital,  on  hi 
laisse  peu  sortir  au  dehors  pendant  les  jours  où  la  températum 
est  très  basse.  Ils  sont  ordinairement  chaudement  vêtus,  el,  le 
livrant  à  leurs  jeux  dans  Tintérieur  des  habitations,  ils  son 
moins  exposés  ft  être  surpris  dans  un  moment  de  sueur  pv 
un  froid  très  vif.  Mais  si  le  froid  ne  paraît  pas  agir  chez  em 
avec  intensité,  il  est  très  probable  que  son  action  modérée  le 
répète  souvent.  Par  l'effet  d*une  insouciance  qui  tient  à  leur 
âge,  bien  des  fois  les  enfants  endurent  le  froid  aux  pieds, 
plutAt  que  de  quitter  leurs  jeux  pour  s'approcher  du  foyer. 
D'autres  fois,  ils  restent  les  pieds  humides,  se  placent  près  des 
portes  on  des  fenêtres  ouvertes,  s'exposent  à  des  courants  d'air 
frais,  se  découvrent  la  nuit  quand  le  poids  des  couvertures  ou 
la  chaleur  du  lit  les  incommodent,  marchent  les  pieds  nus  sur 
le  sol  en  s'habillant  ou  on  se  déshabillant  ;  dans  d'autres  ciN 
constances,  ils  boivent  des  liquides  froids  au  moment  mêmeob 
quelque  exercice  vient  d'éch<iuffer  leur  corps  et  de  les  mettre 
en  sueur,  etc.  En  résumé,  au  milieu  de  ces  conditions  et  ds 
beaucx>up  d'autres  que  nous  passons  sous  silence,  le  froid  exerce 
incontestablement  son  influence,  seulement  on  remarque  que 
cette  influence  se  borne  à  produire  le  catarrhe  bronchique, 
s'il  n'existait  pas,   ou  bien  k  faciliter  sa  transformation  en 
pneumonie  lobulaire,  s'il  existait  déjà. 

Séjour  à  r hôpital;  décubitus.  —  Los  enfants  qui  séjournent 
a  rho[)iUii  ô|)ronv(»nt  uno  influonco  d'autant  plus  fâcheuse  de 
la  |>arl  dos  conditions  qui  les  entourent  qu'ils  sont  plus  jeunes. 
.Or,  (M.>miue  la  pneumonie  lobulairo  ost  bien  plus  fréquente 
d'un  à  cinq  ans  qu'aux  autres  épofjues  do  l'onfancc,  il  en 
résulte  pour  nous  que  c<»lto  maladie  doit  souvent  dépendre 
des  seules  conditions  propres  k  riio[)ital  des  Enfants  maLides. 
Sur  soixante  et  un  cas  (\(\  pneumonie  lobulaire,  nous  en  avons 
vu  environ  trente  preiidn»  naissanr*»  k  l'hôpital.  Il  faut  bien 
dire  cpie  beaucoup  d'entre  elles  se  s(M\'iienl  également  dévelop- 
pées partout  ailleurs,  parce  (pfelles  paraissaient  encore  plus 
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«omnites  à  riilflttmcé  d'autreê  cauges  qu'ft  celld  ded  conditioflg 
propret  à  l'hôpital;  mais  nous  ne  croyons  pas  Mvè  trop  largd 
la  part  dé  oatte  dernière  influence,  en  avançant  que  sur  ces 
trente  pneumonies,  dix-huit  ou  vingt  au  moins  n'auraient  pas 
pris  naissance,  si  les  enfknts  fussent  restés  dans  le  sein  de  leurs 
fiunilleS)  ■oumis  à  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  entou* 
rés  de  tous  les  soins  nécessaires. 

De  toutes  les  conditions  déihvorables  que  les  Jeunes  enfants 
rencontrent  k  l'hApltal,  la  plus  puissante  nous  parait  être  le 
déeuUuis  donal  prolongé  :  son  influence  avait  été  depuis 
longtemps  remarquée  ches  les  nouveau-nés  par  Billard  et 
Denis  de  Gommeroy«  M.  Léger,  et,  plus  tard,  MM.  RiUiet  et 
Barthes^  qui  ont  observé  à  l'hôpital  des  Eniknts  malades  de 
PÉrie»  ont  aussi  avancé  que,  ches  plusieurs  enianta,  le  coucher 
sur  le  doi  longtemps  prolongé  est  la  seule  cause  probable  du 
développement  de  quelques  pneumonies  secondaires.  Quant  à 
nous,  qui  avons  observé  dans  les  mêmes  conditions,  noua 
pensons  que  cette  cause,  toute  puissante  qu'elle  soit,  n'agit 
jamais  seule*  Nous  avons  fait  voir  ailleurs  à  quelles  causes 
multipliées  de  maladies  sont  exposés  les  enfants,  et  l'on  ne 
peut  guère  démontrer  que  c'est  à  une  seule  d'entre  elles,  à 
Teaclusion  des  autres,  qu'est  dû  le  développement  de  la  pneu* 
monie.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  décubitus  prolongé  peut  pro« 
doiro  detti  effets  :  le  premier  est  une  stase  sanguine  dans  les 
parties  les  plus  déclives  du  poumon,  le  second  est  la  stagnation 
dot  muooaitéa  bronchiques  dans  les  conduits  aériens  dont  là 
direction  est  telle  que  ces  mucosités,  pour  être  expectorées^ 
doivent  dieminer  en  sens  opposé  à  la  pesanteur.  Nous  nù 
prétendons  pas  nier  le  premier  de  ces  deui  effets,  mais  nous 
le  croyons  beaucoup  moins  important  que  le  second;  car,  en 
ftoérali  les  caractères  anatomiques  de  la  pneumonie  deS  on* 
fiyits  ne  sont  point  analogues  à  ceua  de  la  pneumonie  hypo- 
statique.  Si  l'influence  de  la  stase  sanguine  dans  les  parties 
déclives  du  poumon  était  bien  réelle,  on  verrait  ces  parties  se 
prendre  en  masse,  et  la  pneumonie  aurait  une  forme  lobaire. 
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Or,  ce  n*est  pas  ce  qui  arrive  chez  les  enfSBtnts;  dans  la  plupart 
des  cas  où  l'influence  du  décubitus  paraît  jouer  le  plus  grand 
rôle,  la  forme  de  Thépatisation  est  encore  lobolairey  et,  de 
deux  lobules  voisins  Tun  de  l'autre  et  également  déclives,  lo» 
vent  l'un  est  enflammé  pendant  que  l'autre  est  sain.  Ce  qie 
nous  établissons  comme  fait  général  comporte  néanmoins  dei 
exceptions,  et,  dans  quelques  cas,  la  stase  sanguine  nom  i 
paru  une  cause  évidente  de  pneumonie;  mais  alon,  chose  re- 
marquable  et  tout  à  fait  d'accord  avec  les  inductions  phymli»' 
giques,  la  forme  de  la  pneumonie  a  été  moins  évidenuDM 
lobulaire.  Au  premier  abord  on  a  pu  la  croire  lobaire,  etee 
n'est  qu'avec  beaucoup  d'attention  qu'on  a  pu  reconnaître  m 
origine  lobulaire  :  c'est  ainsi  que  nous  avons  été  amené  i  n-  ^ 
garder  les  pneumonies  lobulaires  pseudo-lobaires  comme  h 
conséquence,  tantôt  d'une  généralisation  très  rapide,  tanMt 
d'une  stase  sanguine  générale  qui  est  venue  s'iyonler  m 
causes  plus  spéciales  de  la  pneumonie  lobulaire.  Le  décubitiis 
nous  parait  exercer  surtout  son  influence  sur  la  stagnation  des 
liquides  bronchiques  dans  les  parties  déclives,  et  cette  actioi 
est  singulièrement  favorisée,  dans  le  jeune  Age,  parlafaiMesae 
et  la  difficulté  de  l'expectoration.  Nous  aurons  soin  de  faire 
ressortir  ailleurs  toutes  les  considérations  qui  se  rattachent  i 
ces  faits. 

Maladies  antérieures.  —  Nous  abordons  maintenant  l'un  des 
points  les  plus  importants  de  l'étiologie  de  la  pneumonie  lobu- 
laire, et,  nous  devons  le  dire,  un  de  ceux  qui  présentent  le  plus 
de  difficultés;  car  il  ne  s'agit  pas  tant  d'énumérer  simplement 
les  maladies  dans  le  cours  desquelles  survient  la  pneumonie 
lobulaire,  que  de  démontrer  la  relation  de  cause  à  effet  entre 
ces  maladies,  et  de  pénétrer  la  manière  d'agir  des  premières 
sur  la  seconde.  C'est  un  travail  qui  demande  à  être  fait  sans 
aucune  idée  préconçue,  mais  qui  exige  une  investigation  minu- 
tieuse et  approfondie.  Nous  prions  donc  le  lecteur  de  suivre 
avec  attention  l'exposition  des  faits  nombreux  et  divers  dans 
laquelle  nous  entrons. 
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Chei  seiie  de  nos  soixante  et  un  malades,  la  pneumonie  lobu- 

Irire  a  pris  naissance  sous  Tinfluenoe  de  la  rougeole;  mais 

liitAl  cette  influence  a  agi  seule,  tantôt  elle  a  été  aidée  par 

firique  autre  état  pathologique  :  ainsi,  chez  dix  malades  seu- 

hoient,  la  rougeole  s'étant  déclarée  au  milieu  d'une  bonne 

«lié,  Vesl  compliquée  de  pneumonie  lobulaire  pendant  sa 

période  d'éruption  ou  de  desquamation.  Chez  trois  autres  su- 

jils,  la  rougeole  ayant  pris  naissance  dans  le  cours  d'un  catarrhe 

ktmchique  (dans  deux  cas)  ou  intestinal  (un  cas)  non  récent, 

i^eit  également  compliquée  de  pneumonie  lobulaire  pendant  sa 

période  d'éruption  ou  de  desquamation.  Dans  trois  autres  cas, 

k  pneumonie  lobulaire  n'est  survenue  qu'à  une  époque  déjà 

éloignée  de  la  rougeole;  mais  celle-ci  avait  laissé  à  sa  suite  un 

caUrrhe  bronchique  et  intestinal  chronique  :  c'est  ce  catarrhe 

fi  a  servi  de  lien  et  d'intermédiaire  entre  la  rougeole  et  la 

paeunonie  lobulaire,  et  qui  a  permis  de  rapporter  l'origine  de 

ttDe^  au  principe  morbilleux.  En  résumé,  on  voit  donc  que 

8ir  ces  seize  cas  la  cause  immédiate  de  la  pneumonie  lobulaire 

a  été  treize  fois  le  catarrhe  morbilleux  aigu,  et  trois  fois  le 

etÊMnhe  morbilleux  chronique. 

L'influence  de  la  rougeole  est  infiniment  plus  puissante  que 
eeUe  des  autres  fièvres  érupUves  :  en  effet,  dans  deux  cas  seu- 
lement, la  scarlatine  a  été  suivie  de  pneumonie.  Celle-ci  n'est 
nrvenue  qu'assez  longtemps  après  l'éruption,  environ  quinze 
jours,  et  alors  que  d'autres  complications  graves  existaient 
d^à  :  ainsi,  dans  un  cas,  il  y  avait  une  angine  très  intense  et 
iM  abcès  sous-maxillaires;  dans  l'autre,  anasarque,  épanche- 
nent  et  inflammation  dans  les  plèvres;  aussi  la  pneumonie  n'a 
pas  été  le  principal  des  accidents,  et  l'élément  bronchique,  bien 
qo'il  n'ait  pas  totalement  manqué,  n'a  plus  joué  le  même  rôle 
que  dans  les  cas  de  rougeole. 

La  variole  offre  encore  assez  peu  d'importance  dans  ses  con- 
nexions avec  la  pneumonie  lobulaire:  en  effet,  chezdeux  malades 
elle  avait  disparu  depuis  longtemps,  mais  laissé  après  elle  un 
catarrhe  bronchique  chronique  qui  devint,  plutôt  que  la  variole 
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eUa-mènid»  It  véritable  origine  de  le  pootimoiiie.  Diiiê  ttii  Iah- 
siéme  oas,  Tenfani  était  affecté  depuis  deoi  ou  trois  mois  ^tn 
oatarriie  chronique  des  bronches  et  de  l'intestin  qnand  il  M 
pris  de  la  variole.  Ce  fut  dans  la  période  de  suppuration  él 
celle^si  que  se  déclara  la  pneumonie  iobulaire. 

Ainsi»  sur  61  cas  de  pneumonie  Iobulaire,  il  y  en  a  21  p 
nous  pouvons  rattacher  aui  fièvres  éruptives  |par  rintemfti 
diaire  d'un  catarrhe  bronchique  qui  est  inséparable  de  la  pii« 
part  d'entre  elles. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  cas  dans  lêsqwds  le  eitarrla 
l)ronchique  est  idiopatbique,  et  qui  sont  plus  nombreux  eneoiei 
Ches  10  sigets,  la  pneumonie  a  été  précédée  de  catarrhe  bros* 
chique  simple,  presque  toujours  ancien  et  datant  de  ptasiem 
mois.  Nous  trouvons  dans  nos  observations  que  la  date  de  n 
catarrhe  remonte  à  plus  d'un  mois  dans  7  cas,  à  moins  d^ 
mois  dans  2  cas,  et  à  quelques  jours  seulement  dans  tt  eas.  «• 
Chez  12  auUres  malades,  le  catarrhe  bronchique  était  eompUquI 
de  catarrhe  intestinal  (diarrhée  muqueuse).  Sur  cei  12  cai, 
l'affection  catarrhaloa  paru  récente  S  fois,  et  ancieano  9  Ma. 
—Nous  avons  donc  un  total  de  22  cas  dans  lasquehi  le  CitarrtM 
bronchique,  simple  ou  compliqué  de  catarrhe  intestinal,  le 
plus  souvent  ancien  et  très  rarement  récent,  a  précédé  le  début 
de  Ui  pneumonie  Iobulaire. 

L'élément  bronchique  ou  plutôt  catarrhal  joue  un  ei  grand 
rôle  dans  la  coqueluche,  que  l'on  doit  s'attendre  à  voir  souveM 
cette  maladie  compliquée  de  pneumonie  :  c'est  «  en  effet,  ce 
que  l'observation  nous  a  montré,  ainsi  qu'à  nos  devanders. 
Chez  S  sujeu,  au  moment  où  la  pneumonie  est  venue  eonpl* 
quer  la  coqueluche,  celle-ci  était  simple,  récente  dans  2  eas^  et 
ancienne  dans  le  troisième.  Elle  était  compliquée,  dans  0  cas, 
de  quelque  autre  maladie,  savoir  :  de  catarrhe  bronchiqiS 
ancien  dans  un  cas,  de  catarrhe  bronchique  et  intestinal  ancien 
dans  un  cas,  et  de  caurrhe  intestinal  ancien  seulemeM  dais 
â  cas.  En  tout,  0  cas  de  coqueluche  compliqtiéede  pneumoiis 
lobohiire. 
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.  finfin^  dans  un  cas  de  flèrre  typhoïde,  maladie  dani  laquelle 
oa  ne  niera  pas  l'existence  de  Télément  catanrhal  broil« 
(hM(ae,  nous  avoni  observé  une  pneumonie  lobulaire  géné- 
filisée  qui  n'est  survenue  que  dans  le  cours  du  troisième 
iepténaire« 

Tds  sont  les  cas,  au  nombre  de  68,  dans  lesquels  les  eom^ 
mémoratifs,  les  symptômes  et  les  caractères  anatomiques  ne 
wm  ont  pas  permis  d'élever  le  moindre  doute  sur  l'existence 
de  l'élément  bronchique  antérieurement  au  développement  de 
h  fneumonie  lobulaire  et  sa  connexion  intime  avec  cette  ma* 
hdie. 

Là  généralisation  de  ces  faits,  que  nous  tenterons  plus  tard, 

10  trouverait-elle  infirmée  ou  contredite  par  les  huit  faits 

i    dont  il  nous  reste  à  rendre  compte?  Nous  ne  le  pensons 

f    psf,  car  on  va  voir  que,  si  ces  faits  ne  peuvent  nous  servir  de 

preuves  positives,  ils  sont  également  insignifiants  et  inutiles 

comme  preuves  négatives.  Nous  allons  pour  cela  donner  en  peu 

de  mots  l'histoire  des  huit  sujets  qui  nous  les  ont  fournis. 

Trois  d'entre  eux  sont  arrivés  à  l'hôpital  présentant  une 
pneumonie  très  avancée.  Toute  espèce  de  renseignements  a 
manqué  sur  les  antécédents  des  malades  et  sur  les  eommémo* 
ratift  de  la  maladie.  Sur  ces  3  cas,  la  pneumonie  avait  une  fois 
b  forme  lobulaire  généraHsée  avec  élément  bronchique  très 
prononcé  sur  le  cadavre;  2  fois  ^e  avait  hi  forme  pseudo^ 
lobaire  av€C  éléfneni  binmchiquê  maim  prmumté  que  dans  le 
cas  précédent,  mais  plus  évident  que  dans  la  pneumonie  lobaire 
fhmche«  Dans  un  quatrième  cas,  l'enfant  offrait  à  son  entrée 
une  pneumonie  compliquée  d'épancheraent.  Il  n'est  pas  dit 
dans  nos  notes  s'il  toussait  depuis  longtemps;  mais  nous  avons 
noté  que  le  malade  avait  la  diarrhée  depuis  vingt  jours.  A  Fan*- 
lopsie,  la  pneumonie  avait  la  forme  lobulaire  généralisée  et 
réiément  bronchique  très  manifeste. 

Dans  un  cinquième  cas,  la  santé  était  mauvaise  depuis  trois 
mois.  A  l'entrée  dans  l'hôpital,  stomatite  et  angine  peu  in- 
tenses; pneumenie  lobulaire  dé|à  très  avancée.  A  l'aittopeie. 
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forme  lobulaire  généralisée;  élément  bronchique  bien  cm^ 
térisé. 

Dans  le  sixième  cas,  absence  de  renseignements;  corpa* 
angine  avec  sécrétion  catarrhale  très  abondante;  gène  » 
physique  de  la  respiration;  mort  prompte.  A  Tautopsie,  piiei. 
monie  de  forme  pseudo-lobaire,  splénisation.  Vêlement  tm^ 
chique  existe  à  peine. 

Dans  le  septième  cas,  convulsions  à  plusieurs  reprises;  m» 
seignements  peu  précis;  pneumonie  lobulaire  compliquée 
d'œdème.  A  Tautopsie,  forme  lobulaire  généralisée;  élémeM 
bronchique  bien  caractérisé. 

Dans  le  huitième  cas,  otorrhée  et  dentition  laborieuse.  Pah 
dant  longtemps  sous  nos  yeux  absence  de  tout  signe  de  catanhe 
bronchique;  pneumonie  latente;  mort.  A  Tautopsie,  forme 
pseudo-lobaire.  Vélémeni  bronchique  manque  presque  cmnfU' 
iemeni. 

Nous  croyons  que  tous  ces  faits  sont  trop  incomplets  pov 
pouvoir  en  tirer  aucune  conclusion  bien  rigoureuse.  On  re- 
marquera, en  effet,  que,  dans  la  plupart,  les  renseignements 
ont  été  nuls  ou  très  insuffisants;  que,  dans  quelques-uns,  il  j 
avait  une  affection  catarrhale  dans  quelque  point  de  réconomie 
(quatrième,  sixième  et  huitième  cas),  et  peut-être  un  certain 
degré  de  catarrhe  bronchique  latent;  que  dans  les  quatre  cas 
où  à  Tautopsie  on  a  constaté  la  forme  lobulaire  de  la  pneumo- 
nie, il  y  avait  des  altérations  notables  des  petites  bronches; 
que,  dans  les  quatre  autres,  la  pneumonie  ayant  la  forme 
pseudo4obaire ,  l'élément  bronchique  a  été  presque  nul 
(deuxième,  troisième,  sixième  et  huitième  cas). 

Ces  quatre  derniers  faits  sont  donc  en  définitive  les  seub  qui 
puissent,  jusqu'à  un  certain  point,  infirmer  la  valeur  absolue 
des  conclusions  que  nous  avons  tirées  de  cinquante-trois  autres 
faits  tous  probants.  Mais  il  n'aurait  tenu  qu'à  nous  d'en  annu- 
ler la  portée  en  les  classant  parmi  les  cas  de  pneumonie  lo- 
baire.  En  ne  consultant  que  la  forme  de  la  pneumonie  et  l'exis- 
tence peu  marquée  de  l'élément  bronchique,  il  y  avait  en  effet 
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suflBsante  raison  pour  classer  ces  quatre  cas  parmi  ceux  de  la 
pneumonie  lobaire.  Mais  en  considérant  que,  dans  ces  quatre 
cas,  il  s'est  rencontré  plusieurs  des  conditions  qui  président 
constamment  au  développement  de  la  pneumonie  lobulaire, 
nous  les  avons  classés  dans  la  même  catégorie,  parce  que  nous 
avons  préféré  un  point  de  vue  général  de  pathogénie  à  un 
point  de  vue  d'anatomie  pathologique  nécessairement  plus 
étroit  et  plus  stérile. 

U  n'est  pas  permis  de  douter  que  les  tubercules  n'exercent 
quelquefois  une  influence  sur  la  production  de  la  pneumonie 
lobulaire,  mais  cette  influence  a  lieu  de  deux  manières.  Tantôt 
elle  est  directe,  c'est  lorsque  le  tubercule  agit  comme  corps 
étranger  sur  le  tissu  qui  l'environne  et  en  détermine  Tinflam- 
mation;  tantôt  elle  est  indirecte,  c'est  lorsque  la  bronchite  qui 
accompagne  les  tubercules  et  résulte  de  leur  ramollissement 
suppuratif,  met  en  jeu  par  elle-même  les  conditions  qui  pro- 
duisent la  pneumonie  lobulaire  :  ces  deux  modes  d'action  sont 
le  plus  souvent  réunis.  Le  premier  rend  facilement  compte  de 
la  forme  lobulaire  de  la  pneumonie,  et  le  second  se  prête  aux 
considérations  que  nous  avons  émises  sur  les  principales  va- 
riétés de  bronchite  symptomatique  ou  idiopathique  qui  précé- 
dent la  pneumonie. 

$  s.  CauBe  prochaine  de  la  pneumonie  lobulaire. 

c  n  y  a  évidemment  pour  la  production  des  pneumonies  lo« 
bulaires  des  enfants,  une  condition  proégumène  qui  tient  pro- 
bablement à  des  circonstances  de  l'âge.  Nous  ne  la  connaissons 
pas.  »  {De  l'infltienee  des  âges  sur  les  maladies^  thèse  de  con- 
cours, par  A.-N.  Gendrin,  Paris,  18i0;  in-8,  page  &3.) 

La  lecture  de  ces  lignes  sorties  de  la  plume  d'un  médecin 
qoe  sa  grande  expérience  et  ses  vastes  connaissances  rendent 
bien  capable  d'apprécier  et  de  caractériser  l'état  de  la  science, 
nous  a  conduit  à  faire  de  la  cause  prochaine  de  la  pneumonie 
lobulaire  l'objet  d'une  étude  approfondie.  A  vrai  dire,  l'igno^ 
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ranoe  proclamée  par  M.  Oeadrin  ne  nous  parait  pas  aaai 
complète  qu'il  Taffirme,  car  il  est  impossible  de  ne  pas  rec» 
naître  que  les  travaux  publiés  dans  ces  dernières  années  lar 
la  pneumonie  lobulairo,  ont  certainement  avancé  l'état  de  aoi 
connaissances  sur  ce  sujet.  Cependant  l'assertion  d'un  honoM 
grave  nous  ayant  engagé  à  relire  et  Ji  analyser  presque  tontci 
qui  a  été  écrit  sur  la  cause  prochaine  de  la  pneumonie  kA|i 
laire,  nous  avons  acquis  la  conviction  qu'il  manquait  un  eoa» 
plément  à  ces  travaux,  et  qu'aucune  des  opinions  émises  jusfi'i 
ce  jour  sur  ce  sujet  n'était  appuyée  sur  une  démonstFBtios 
satisfaisante.  11  faut  donc  aboi*der  de  nouveau  la  question. 

Nous  commencerons  par  rappeler  que  l'époque  de  l'enfsw 
dans  laquelle  la  pneumonie  diffère  le  plus  de  ce  qu'elle  ig 
dans  l'âge  adulte,  n'est  pas  celle  qui  se  rapproche  le  plus  k 
la  naissance.  En  eiTet,  la  forme  de  cette  maladie  qu'on  ié 
propre  aux  enfknts,  sinon  exclusive,  est  la  forme  tobulaire. 
Or,  celle-ci,  au  lieu  d'être  d'autant  plus  firéquenta  que  les  si* 
fants  sont  plus  jeunes,  est  au  contraire  très  rare  avant  le  goui 
ou  la  fin  de  la  première  dentition.  Avant  cette  époque,  l'im- 
mense majorité  des  pneumonies  présente  la  forme  lobaire.  La 
période  de  la  vie  qui  fournit  le  plus  grand  nombre  de  pneu- 
monies lobulaires  s'étend  depuis  Fdgc  d'un  an  environ  jusqu'à 
celui  de  cinq  à  six  ans.  De  six  à  quinze  ans,  cette  maladie  va 
en  diminuant  de  fréquence  d'une  manière  extrêmement  sen- 
sible, pour  devenir  très  rare  dans  la  jeunesse  et  les  âges 
suivants. 

En  face  de  ces  résultats  acquis  récemment  à  la  science,  et 
qui  sont  bien  de  nature  à  éveiller  une  vive  curiosité,  on  doit 
se  demander  en  quoi  consiste  cette  influence  de  l'âge  sur  la 
forme  de  la  pneumonie,  influence  telle  qu'elle  se  circonscrit 
dans  la  seconde  période  de  la  première  enfance,  et  tend 
à  s'éteindre  à  mesure  qu'on  s'éloigne,  soit  du  commencement, 
soit  de  la  fln  de  cette  période. 

Il  semble  tout  naturel  d'en  chercher  d'abord  la  raison  dans 
les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de  Tappareil  res* 
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piratoirft.  Or,  voici  oa  que  nous  apprend  ranatomie  dn  pou- 
mon da  l'enfant  :  l""  le9  lobules  du  poumon  sont  plus  distincts, 
plus  isolés  les  uns  des  autres  par  le  tissu  cellulaire  qui  les 
entoure;  de  1&  plus  d'indépendance  dans  la  vitalité  et  dans  les 
maladies  de  chaque  lobule  ;  S*  le  Ussu  spongieux  du  lobule 
présenta  des  vésicules  plus  nombreuses  et  beaucoup  plus 
étroites  ;  il  en  doit  résulter  une  oblitération  plus  facile  de 
laura  cavités»  soit  par  Tengorgement  de  leur  tissu,  soit  par 
Faccumulation  des  liquides  'sécrétés  dans  leur  intérieur; 
S*  chaque  rameau  bronchique  terminal  est  d'un  calibre  infé- 
rieur à  celui  qu'il  aura  dans  l'flge  adulte  :  il  doit  s'oblitérer 
plus  facilement!  aoit  par  Tépaississement  morbide  de  ses 
parois,  soit  par  la  stagnation  des  mucosités  qu'il  sécrète.  Ces 
trois  condition»  ne  sont  pas  les  seules  que  l'anatomie  nous 
permettrait  d'invoquari  mais  elles  sont  les  plus  importantes, 
et  l'on  sait  qu'elles  sont  d'autant  plus  prononcées  qu*on  les 
étudie  à  une  époque  plui  rapprochée  de  la  naissance.  Or,  si 
dlee  étaient  hi  cause  prochaine  de  la  pneumonie  lobulaire, 
ceU«-ci  serait  d'autant  plus  fréquente  que  ces  conditions  sont 
oUai^mémes  plus  développées;  par  conséquent  elle  serait  plus 
fréquente  avant  qu'après  l'Age  d'un  k  six  ans;  ce  qui  n'est  pas. 
ta  physiologie,  à  son  tour,  peut-elle  nous  fournir  une  meil- 
leure explication?  Sans  doute  l'établissement  brusque  de  la 
respiration  à  la  naissance,  l'activité  du  mouvement  de  compo- 
sition et  de  décomposition  dans  l'enfance,  et,  par  suite,  celle 
de  l'hématose  puknonairç,  celle  de  la  circulation  dans  le 
poumon,  celle  de  la  nutrition,  des  absorptions  et  des  exhala- 
tions dont  cet  organe  est  le  siège,  peuvent  nous  rendre  compte 
de  la  fréquence  de  la  pneumonie  en  général;  mais  leurs  effets 
nous  expîiquent^ils  la  préférence  que  cette  maladie  affecte  pour 
la  forme  lobulaire  d'un  k  six  ans?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
car,  évidemment,  ces  conditions  physiologiques  ont  leur 
maximum  de  développement  dans  le  cours  de  la  première 
année,  et  vont  ensuite  en  diminuant  graduellement  jusqu'A  la 
jeunesse,  Or,  te  maximum  de  fréquence  de  la  pneumonie  lobu- 
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laire  nô  86  rencontre  point  avant  la  deoxiénie  année  de  l'ei» 
tence.  Donc,  les  conditions  physiologiques  sont  inraffliaki 
pour  résoudre  la  question. 

Toutefois,  et  avant  d'aller  plus  loin,  faisons  nos  résene». 
De  ce  que  nous  ne  trouvons  pas  dans  les  conditions  anatoni* 
ques  et  physiologiques  la  cause  prochaine  de  la  forme  Mm- 
laire  de  la  pneumonie,  ne  concluons  pas  que  ces  conditioM 
sont  inertes  et  indifférentes  dans  la  production  de  la  pneu- 
monie lobulaire,  mais  admettons  dés  à  présent  leur  influme 
comme  possible,  si  elle  est  mise  enjeu  par  d'autres  causes. 

Nous  devons  maintenant  rechercher  quelles  sont  les  nuit- 
dies  que  l'observation  démontre  exister  antérieurement  i  li 
pneumonie. 

On  sait  que  chez  les  nouveau-nés  la  pneumonie  a  presqw 
toujours  la  forme  lobaire.  Or,  cette  pneumonie  est  survenue, 
d'après  M.  Valleix,  sur  un  ensemble  de  quinze  cas;  trois  fois 
en  l'absence  de  toute  maladie  antérieure,  quatre  fois  chei 
des  enfants  affectés  d'œdème  du  tissu  cellvdaire ,  sept  fois 
chez  des  enfants  affectés  de  muguet,  et  une  fois  chez  un  siqel 
tuberculeux.  Il  est  à  regretter  que,  dans  ce  travail,  M.  Yallrix 
n'ait  pas  insisté  en  particulier  sur  le  petit  nombre  de  pneumo- 
nies lobulaires  qu'il  a  observées,  et  positivement  déterminé 
quels  étaient  dans  ces  cas  les  antécédents  des  malades. 

Chez  les  enfants  d'un  à  quinze  ans,  la  pneumonie  de  forme 
lobaire  survient,  comme  on  le  verra  plus  tard,  presque  ton' 
jours  au  milieu  d'une  parfaite  santé*  Dans  un  seul  cas  sur  vingt 
nous  l'avons  vue  précédée  d'une  catarrhe  bronchique.  Il  n'en 
est  pas  ainsi  de  la  pneumonie  lobulaire,  comme  on  l'a  déjà  vo 
par  nos  relevés  exposés  plus  haut.  La  fréquence  de  la  pneu* 
monie  comme  complication  des  fièvres  éruptives,  et  surtout  de 
la  rougeole,  n'avait  point  échappé  aux  anciens,  et  presque 
tout  ce  que  Sydenham,  Stoll,  Rosen,  etc.,  nous  ont  laissé  sur 
la  pneumonie  des  enfants,  se  rapporte,  comme  le  fait  observer 
M.  Léger,  à  celle  qui  se  lie  aux  fièvres  éruptives.  Des  observa- 
teurs plus  récents  ont  ensuite  fait  faire  un  grand  pas  à  la 
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KÛence  en  i*eraarquant  que,  dans  les  fièvres  éruptives,  la  pneu- 

mme  n  était,  pour  ainsi  dire,  que  l'extension  de  l'inflaouna- 

tk)n  bronchique  aux  lobules,  ou  l'exagération  de  l'élément 

ctturhal  et  bronchique  qui  accompagne  toijyours  ces  maladies  ; 

0|  en  établissant  que  les  pneumonies  non  précédées  de  fièvres 

éruptives  se  rattachaient  souvent  à  une  bronchite  antérieure 

plus  ou  moins  ancienne.  C'est  ce  qui  se  trouve  indiqué  comme 

«n  fait  général,  sinon  constant,  dans  l'ouvrage  de  M.  Berton, 

dans  les  observations  publiées  par  Constant  dans  la  Gazette 

médicale^  enfin  dans  le  livre  plus  récent  de  MM.  Rilliet  et  Bar- 

thâ  et  dans  celui  de  M.  Grisolle.  D'autres  auteurs,  Bumett  et 

de  la  Berge,  ont  poussé  cette  généralisation  beaucoup  plus 

loin,  et  ont  admis  que  la  pneumonie  lobulaire  était  toujours  la 

conséquence  d'une  bronchite  antérieure.  Enfin,  pour  nous 

appuyer  aussi  sur  les  faits  que  nous  avons  personnellement 

obsenés  et  que  nous  avons  exposés  plus  haut  avec  détail,  nous 

rappellerons  que,  sur  61  cas  de  pneumonie  lobulaire,  63  ont 

fourni  la  preuve  de  la  préexistence  d'un  catarrhe  bronchique 

qui,  chez  21  malades,  était  de  nature  exanthématique,  idiopa- 

thique  chez  22  autres,  lié  à  la  coqueluche  neuf  fois,  et  une 

Toîs  à  la  fièvre  typhoïde.  Nous  avons  ajouté  que  si,  dans  les 

i  cas  restants,  la  bronchite  antérieure  n'avait  pas  pu  être  dé- 

nontréo,  faute  de  renseignements,  elle  était  au  moins  fort 

MTobable. 

Rien  n'est  donc  mieux  prouva  que  ce  rapport  de  succession 
k  peu  près  constant  entre  la  bronchite  et  la  pneumonie  lobu- 
laire chez  les  enfants.  La  pneumonie  des  adultes,  au  con- 
traire, est  presque  toujours  lobaire  et  se  déclare  sans  bron- 
shile  préalable.  Le  seul  cas  qui  paraisse  faire  exception 
îsl  celui  des  abcès  métastatiques  du  poumon  dans  l'infection 
pomlente  du  sang.  Alors  la  pneumonie  présente  un  aspect 
iobulaire  et  ne  parait  pas  cependant  précédée  de  bronchite. 
Vais  nous  verrons  plus  tard,  dans  une  discussion  spéciale,  que 
e  rapprochement  qu'on  a  fait  de  celte  affection  du  poumon 
ivec  la  pneumonie  lobulaire  des  enfants  n'est  nullement  fondé, 

••  14 
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et  pour  te  moment,  nous  considérerons  robjection  qa*(m 
pourrait  tirer  de  cette  exception  apparente  comme  non  aTenue. 

La  corrélation  des  deux  maladies  est  surtout  manifeste  dans 
certaines  conditions  spéciales,  relatives  au  siège  et  h  la  natinv 
do  raffcction  des  bronches.  Ainsi,  que  l'inflammation  siégé 
principalement  dans  les  premières  et  même  dans  les  secondes 
divisions  bronchiques,  on  la  verra  souvent  ^}  prolonger  pen» 
dant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  des  mois  entier» 
sans  étri^  suivie  de  pneumonie. 

Il  n'en  est  plus  de  même  (|uand  l'inflammation  pénétre  Am 
les  petites  bronches,  et  surtout  jusque  dans  leurs  demiéreg 
divisions.  L'étude  des  symptômes,  faite  avec  soin,  prouve  que 
cette  inflammation  ne  peut  guère  durer  quelques  jours  sa» 
être  suivie  de  pneumonie. 

Quant  à  la  nature  de  la  bronchite,  l'expérience  apprend  qof 
plus  elle  ofl're  le  caractère  catarrhal,  plus  elle  se  complique 
facilement  de  pneiunonie  lobulaire.  En  efl'et,  cette  bronchite 
est  souvent  morbdleuse,  et  Ton  sait  qu'une  disposition  catar- 
rhale  do  toutes  les  muqueuses  est  un  élément  constant  de  li 
rougeole.  Souvent  encore  la  bronchite  est  ancienne,  c'est4- 
dire  arrivée  h  cj»tt<»  période  oii  l'élément  catarrhal  l'emporle 
sur  l'élément  phleginasique  qui  peut  même  ne  plus  exister. 
Dans  la  coqueluche,  le  carartère  catarrhal  de  l'élément  hron- 
clii(|U(;  esl  rendu  h'wu  évident  par  Tabondance  des  liquides 
que  rauw'ultalion  permet  de  reccmnaître  dans  les  bronches. 
Dans  beaucoup  de  ras,  on  constate  en  outre,  soit  avant,  soit 
pendant  la  pneuinonifî  lobulaire,  un  catarrhe  des  muqueuses 
des  paupières,  des  fosses  nasales,  du  pharynx,  du  conduit 
auditif,  de  Tinteslin,  ele,.  Knfin,  la  [meumonie  se  rencontre  le 
plus  souvent  chez  des  enfants  dont  la  constitution  faible,  molle, 
flegmatique,  est  évidemment  de  nature  a  exagérer  Télément 
catan*hal  de  toute  inflammation  siégeant  sur  les  membranes 
muqueuses. 

Ainsi,  de  toutes  les  inflammations  de^  bronches,  celle  qui 
devient  le  plus  facilement  causf;  de  pneumonie  lobulaire  c»sl 
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celle  qai  siège  le  plus  près  possible  des  lobules,  et  qui,  par  sa 
nature  catarrhalc,  est  la  plus  capable  de  produire  une  sécré- 
tion muqueuse  abondante.  Remarquons  en  passant  que, 
puisque  l'élément  catarrhal  joue  un  rôle  si  important,  il  serait 
bien  plus  rationnel  de  préférer  au  mot  de  bronchite  celui  de 
ealarrhe  des  petites  bronches. 

Il  faut  maintenant  se  demander  pourquoi  la  bronchite,  ma- 
ladie fréquente  à  tous  les  âges,  ne  donne  naissance  à  la  pneu- 
monie lobulaire  que  pendant  une  période  assez  courte  de  la  vie 
et  même  de  Tenfance,  c'est-à-dire  d'un  à  six  ans.  Voici  ce  qu'on 
peut  répondre  :  en  premier  lieu,  le  catarrhe  occupe  les  petites 
bronches  beaucoup  plus  souvent  dans  l'enfance  qu'aux  autres 
âges.  Les  causes  de  ce  fait  sont  probablement  la  plus  grande 
fréquence,  à  cette  époque,  des  fièvres  éruptives,  le  caractère 
serpigineux  de  la  plupart  des  inflammations  des  membranes 
chez  les  enfants,  et  leur  tendance  à  se  généraliser  au  delà  de 
leur  siège  primitif,  soit  en  se  propageant  de  proche  en  proche 
sur  le  même  tissu,  comme  le  croup,  par  exemple,  qui  se  pro- 
page souvent  jusque  dans  les  ramifications  bronchiques,  soit 
en  se  répétant  sur  des  tissus  semblables,  comme  le  catarrhe 
qui  existe  souvent  en  même  temps  sur  la  muqueuse  des  intes- 
tins, sur  celle  des  sens  et  sur  celle  des  bronches.  Chez  les 
adultes,  les  maladies  que  nous  venons  de  citer  restent  bien  plus 
souvent  circonscrites  dans  leur  siège  primitif* 

En  second  lieu,  le  catarrhe  des  petites  bronches  étant  Une 
fois  développé,  c'est  dans  la  période  indiquée  (d'un  à  six  ans) 
que  les  conditions  anatomiques  et  physiologiques  de  l'appareil 
respiratoire  favorisent  le  plus  l'extension  de  la  maladie  au  tissu 
propre  du  poumon  :  ainsi  le  petit  calibre  des  bronches  et  des 
cellules  pulmonaires  rend  leur  oblitération  très  facile,  aussitôt 
que  des  mucosités  y  séjournent  et  qu'un  épaississement  inflam- 
matoire, même  très  léger,  se  manifeste  dans  leurs  parois.  Re- 
marquons encore  que,  chez  les  enfants,  la  respiration  est  courte 
et  superficielle;  que,  par  conséquent,  l'air  inspiré  pénètre 
difficilement  au  travers  de  conduits  rétrécis  et  oblitérés  par 
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des  liquides  visqueux  et  adhérents;  que  la  toux  est  peu  fré- 
quente,  pou  énergique,  soit  par  Teffet  d'une  sensibilité  primi- 
tivement plus  obscure  de  la  muqueuse  bronchique,  soit  parla 
faiblesse  des  puissances  expiratrices,  soit  par  toute  autre  cause 
qui  ne  nous  est  pas  connue. 

On  admettra  sans  doute  avec  nous  que  ces  conditions  sont 
plus  prononcées  chez  les  enfants  d*un  à  six  ans  que  chez  les 
enfants  plus  âgés,  et  a  plus  forte  raison  chez  les  adultes;  mais 
on  objectera  qu'elles  le  sont  bien  davantage  chez  les  enfante 
âgés  de  moins  d'un  an,  et  que  cependant  chez  eux  la  pneumo- 
nie lobulaire  est  rare.  Le  fait  est  vrai,  mais  l'objection  est  mal 
établie  :  en  effet,  si,  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  la  pneumo- 
nie revêt  la  forme  lobaire  et  ne  succède  que  très  rarement  ao 
catarrhe  bronchique,  c'est  que  ce  catarrhe,  en  tant  qu'il  occupe 
spécialement  les  petites  bronches,  est  très  rare,  et  que,  par 
conséquent,  les  conditions  indiquées  ne  peuvent  point  être 
mises  en  jeu ,  comme  cela  arrive  un  peu  plus  tard ,  lorsque 
te  catarrhe  des  petites  bronches  devient  de  plus  en  plus  fré- 
quent. 

La  pneumonie  lobulaire  est  donc  plus  fréquente  d'un  à  six 
ans  qu'aux  autres  époques  de  la  vie,  parce  que  le  catarrhe  des 
petites  bronches  est  plus  fréquent  à  la  même  époque,  et  met 
enjeu  des  conditions  analomiques  et  physiologiques  dont  l'in- 
fluence va  en  diminuant  avec  l'âge. 

Nous  devons  maintenant  rechercher  par  quel  mécanisme  le 
catarrhe  des  petites  bronches  détermine  l'inflammation  des 
lobules  d'une  manière  isolée  et  indépendante.  Pour  mieux  pré- 
ciser le  problème ,  posons  la  question  d'une  autre  manière  : 
étant  donné  un  tuyau  bronchique  qui,  par  ses  divisions  et 
subdivisions,  fournit  en  dernière  analyse  trente  ramifications 
lobulaires,  et  alimente  ainsi  trente  lobules  voisins  les  uns  des 
autres,  comment  se  fait-il  que  ce  tuyau  et  toutes  ses  divisions 
étant  enflammés,  la  phlegmasie  ne  se  propage  pas  à  tous  les 
lobules  à  la  fois,  et  qu'il  n'y  ait  d'abord  que  quatre  ou  cinq, 
huit  ou  dix,  en  un  mot  plus  ou  moins  de  ces  lobules  qui  s'hé- 
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patisent?  Sur  ces  trente  ramifications  entlaminées ,  on  peut 
bien  concevoir  que  les  unes  soient  plus  tôt  ou  plus  vivement  en- 
flammées que  les  autres;  mais  en  outre  il  faut  surtout  remar- 
quer que,  dans  une  position  donnée  du  corps,  il  est  de  ces 
ramifications  qui  sont  ascendantes,  d'autres  horizontales,  d'au- 
tres descendantes  par  rapport  au  rameau  primitif.  Or  qui  ne 
voit  que,  d'après  cette  direction,  le  mucus  devra  séjourner  plus 
ou  moins  facilement  dans  les  unes  que  dans  les  autres,  suivant 
que  la  pesanteur  tendra  à  le  faire  cheminer  vers  la  bronche 
d'origine,  pour  être  ensuite  expectoré,  ou  à  le  faire  reculer  et 
descendre,  par  la  déclivité  des  parties,  vers  les  lobules  pulmo- 
naires. Cette  explication  nous  parait  d'autant  plus  rationnelle 
que  tout  le  monde  a  constaté  l'influence  de  la  pesanteur,  dans 
le  décubitus  prolongé,  sur  le  développement  de  la  pneumonie 
lobulaire;  car  remarquons  que,  si  cette  influence  agissait  au- 
trement que  nous  venons  de  le  dire,  si  elle  agissait,  par 
exemple,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes  atteints  de 
fièvre  typhoïdeet  chez  les  vieillards,  il  est  évident  qu'elle  n'aurait 
point  pour  effet  de  produire  une  pneumonie  lobulaire ,  mais 
cette  pneumonie  dite  hypostatique  dont  la  forme  est  véritable- 
ment lobaire,  la  stase  sanguine,  qui  en  est  l'origine,  se  faisant 
d'une  manière  diffuse  dans  toutes  les  parties  déclives  de  l'or- 
gane. 

Quelques  auteurs  ont  accusé  l'opinion  que  nous  défendons, 
et  qui  n'est  autre  que  celle  de  MM.  Burnet  et  de  la  Berge,  d'être 
trop  exclusive,  et  ont  dit  que  l'inspection  sur  le  cadavre  ne 
fait  pas  reconnaître  constamment  une  altération  phlegmasique 
des  bronches;  que  si  l'examen  des  symptômes  enseigne,  il  est 
vrai,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'existence  de  la  bron- 
chite depuis  un  certain  temps,  avant  le  début  de  l'inflamma- 
iion  du  poumon,  et  si  les  pneumonies  d'emblée  chez  les  jeunes 
enfants  sont  très  rares,  fréquemment  aussi  il  n'y  a  aucun  rap- 
port, soit  de  gravité,  soit  d'étendue,  entre  le  catarrhe  qui 
précède  et  la  pneumonie  qui  suit;  en  sorte  que  l'affection  des 
bronches  doit  être  regardée  plutôt  comme  une  cause  prédispo- 
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santé  de  la  phlegmasie  du  parenchyme  que  comme  une  came 
déterminante,  et  qu'une  simple  propagation  de  rinflammalioi 
par  continuité  du  tissu  peut  être  mise  en  doute. 

Pour  appuyer  les  objections  que  nous  venons  de  rapporte,  * 
On  a  prétendu  que  Tanatomie  pathologique  ne  démontre  pu 
la  présence  de  la  bronchite  capillaire  dans  tous  les  cas  de  pneu* 
monie  lobulaire,  et  qu'il  ne  suffit  pas,  pour  l'admettre,  de 
constater  la  rougeur  des  petites  bronches,  puisque  cette  cokh 
ration  peut  être  confondue  avec  celle  des  tissus  sous-jaceoti, 
Nous  répondrons  que  cette  méprise  peut  être  évitée  par  ui 
examen  attentif,  et  nous  avons  indiqué  ailleurs  les  moyenidi 
ne  pas  la  commettre.  Au  reste,  la  rougeur  des  bronches  n'en 
pas  le  caractère  le  plus  important  à  constater  lorsqu'on  ved 
aflirmer  l'existence  du  catarrhe  bronchique,  car  les  bronchei, 
qui  en  ont  été  le  siège,  peuvent  être  trouvées  à  l'autopsie  tout 
à  fait  pAles,  Le  même  fait  est  encore  plus  palpable  pour  la  cou* 
jonctive,  que  nous  avons  vue  souvent  fournir  pendant  la  vie  un 
écoulement  puriforme  très  abondant,  et  paraître  sur  le  cadavre 
complètement  décolorée.  Nous  accordons  encore  que  la  ténuité 
de  la  muqueuse  dans  les  petites  bronches  rend  les  change* 
ments  de  consistance  et  d'é|)aisseur  très  difficiles  à  constater, 
mais  nous  croyons  que,  malgré  ces  difficultés,  on  doit  admettre 
que  les  petites  bronclies  sont  In  siège  d'une  alTection  cata^ 
rhale,  lorsqu'elles  contiennent  un  mucus  puriforme  abondant, 
et  offrent  un  certain  degré  de  dilatation.  Or  nous  ne  pourriooi 
pas  citer  une  seule  de  nos  observations  de  pneumonie  loba* 
laire  dans  laquelle  il  n'y  ait  eu,coïncidemment  à  la  phlegmasie 
isolée  des  lobules,  ces  deux  élats  pathologiques  dans  les  patitai 
bronches,  savoir  :  dilatation  et  présence  du  pus  catarrhal. 

Quant  à  r^tto  assertion  que  fréquemment  il  n'y  a  aucun 
rapport  soit  de  gravité,  soit  d'étendue,  entre  le  catarrhe  qui 
précède  et  la  pneumonie  qui  suit,  nous  dirons  que  le  rapport 
de  gravité  a  peu  de  chose  à  faire  ici.  Car,  si  l'on  se  rend  bien 
compte  des  faits,  on  verra  que  le  citarrhe  qui  précède  ne  reste 
3ans  gravité  pendant  un  certain  temps  que  parce  qu'il  siège 
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Mlement  dans  les  grosses  bronches;  mais,  aussitôt  qu'il 
flVftbit  les  petites  bronches,  il  devient  plus  grave  non^seule^ 
oMint  par  lui-même,  mais  encore  parce  qu'il  ne  tarde  pas  à 
fûre  naître  la  pneumonie  lobulaire.  D'autre  part,  il  ne  nous  a 
pA  semblé  que  le  rapport  d'étendue  entre  les  deux  maladies 
manquât  aussi  fréquemment  qu'on  l'aiBrme.  En  effet,  l'ana* 
tonie  pathologique  nous  a  fait  voir  que,  dans  les  pneumooi^s 
lobulaires  disséminées,  laltération  des  bronches  est  au  moins 
aussi  étendue  que  celle  des  lobules;  que,  dans  les  pneumonies 
Mmlaires  généralisées,  le  plus  grand  nombre  des  lobules  en^ 
lammés  paraissent  correspondre  &  des  bronches  malades;  enfia 
que,  dans  quelques  cas  seulement  appartenant  à  la  pneumonie 
paeudo-lobaire,  l'élément  bronchique  est  moins  prononcé  que 
réiément  parenchymateux.  En  supposant  donc  qu'il  y  ait  ainsi 
quelques  cas  exceptionnels  à  la  règle  générale,  il  n'est  pas 
ioipossible  de  s'en  rendre  compte,  sans  ôter  à  l'élément  brun- 
ebjque  toute  son  importance,  comme  cause  primitive  de  la 
poeiunonie.  En  effet,  lorsque  sous  l'influence  d'une  bronchite 
peu  étendue,  un  certain  nombre  de  lobules  sont  hépatisés,  les 
lobules  restés  sains  éprouvent  une  surexcitation  fonctionnelle 
supplémentaire  qui  les  rend  plus  aptes  k  subir  l'influence 
permanente  de  la  bronchite  et  à  s'enflammer  à  leur  tour.  En 
outre,  ils  peuvent  être  directement  envahis  par  l'inflammation 
qoi  s'étand  de  proche  en  proche  à  travers  et  malgré  le  tissu 
cellulaire  interlobulaire.  On  ne  conçoit  pas  autrement  la  géné- 
ralisation des  pneumonies  lobulaires  et  l'apparence  lobaire 
|u'elles  prennent  quelquefois,  mais  dont  il  n'est  pas  très  diffir 
^le  en  général  de  reconnaître  la  véritable  origine. 

On  objectera  peut-être  encore  que  la  coïncidence  de  l'hépa^ 
iaation  lobulaire  avec  )a  dilatation  et  la  sécrétion  puriforme 
\es  petites  bronches  ne  prouve  pas  que  la  première  soil  l^ 
»Q6équence  de  la  ^conde,  et  que  l'on  conçoit  aussi  bien 
'extension  de  la  pblegmasie  des  lobules  à  leurs  bronches  que 
les  bronches  à  leurs  lobules. 
A  cela  nous  répondons  qu'on  ne  trouve  jamais  de  pneumonie 
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lobulaire  sur  le  cadavre  sans  trouver  en  même  temps  ose 
bronchite,  tandis  qu'on  trouve  quelquefois  cette  bronchile 
bien  caractérisée  sans  coïncidence  de  pneumonie.  Il  est  prm 
bable  par  là  que  celle-ci  rst  précédée  de  l'autre,  mais  ne  h 
précède  pas.  Mais  remarquons  surtout  que  si  les  symptômes 
que  nous  attribuons  à  la  bronchite  et  que  Ton  voit  souvent 
durer  pendant  plusieurs  semaines  consécutives  étaient  en  eftt 
le  résultat  d'une  inflammation  lobulaire  primitive,  on  devrait 
trouver  sur  les  sujets  qui  auraient  succombé  après  deux  ou 
trois  mois  de  maladie,  des  lésions  fort  avancées  et  en  rapport 
avec  la  durée  de  la  phlegmasie  pulmonaire.  Mais  il  n'en  est 
pas  ainsi;  dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  anatomiques, 
l'hépatisation  rouge  ou  grise,  annoncent  que  la  pneumonie  ne 
date  pas  de  plus  de  quinze  ou  vingt  jours.  Ce  n'est  que  dans 
un  très  petit  nombre  de  cas  qu'on  rencontre,  soit  des  abcès» 
soit  l'induration,  lésions  qui  peuvent  indiquer  une  origine 
plus  ancienne  de  la  maladie  et  une  durée  plus  longue.  11  nous 
parait  donc  évident  que  les  premiers  symptômes  sont  ceux  (fc 
la  bronchite  et  que  la  pneumonie  lui  est  consécutive. 

Rnfm  pouvons-nous  nous  expliquer  comment  il  se  fait  que 
la  pneumonie  d'emblée,  la  pneumonie  lobaire  soit  si  rare  chez 
les  enfants  d'un  à  six  ans?  Car,  si  nous  avons  vu  que  la  pneu- 
monie lobulaire  reconnaît  une  espère  de  causes  qui  n'existent 
(jue  rarement  dans  les  autres  Ages  de  la  vie,  pourquoi  les 
causes  (|ui,  dans  ces  âges  donnent  naissance  à  la  pneumonie 
lobaire,  ne  la  produisent-elles  pas  à  peu  près  aussi  souvent  rheï 
les  jeunes  enfants? 

La  solution  complète  de  celle  question  ne  nous  parait  pas 
facile  à  donner;  car  elle  n'a  pas  été  jusqu'à  présent  l'objet 
de  recherches  spéciales.  Nous  hasarderons  rependant  quelques 
considérations  qui  ne  nous  paraissent  pas  sans  fondement.  On 
sait  que  chez  l'adulte,  parmi  les  causes  occasionnelles  de  la 
pneumonie,  la  plus  fréquente  sans  contredit  est  le  refroidissi»- 
nient.  Or,  cette  cause  ne  produit  en  général  une  pneumonie 
que  lorsqu'elle  agit  avec  une  grande  intensité.  Ainsi  le  froid 
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surprend-il  un  individu  mouillé  de  sueur  par  suite  d'un  exer- 
cice musculaire  pénible,  ou  bien,  même  en  Tabsence  de  cette 
condition,  est-ce  une  température  très  basse  qui,  agissant  avec 
continuité,  peut  refroidir  la  périphérie  du  corps  ou  l'intérieur 
des  cavités  respiratoires,  c'est  le  plus  souvent  une  pneumonie 
qui  succède  à  ce  mode  de  refroidissement.  Si,  au  contraire,  le 
froid  agit  avec  moins  d'énergie  ou  moins  de  continuité,  c'est 
plutôt  une  bronchite  qui  en  est  la  conséquence.  Or,  il  nous 
semble  que  cette  cause  de  pneumonie,  le  froid,  auquel  les  en- 
fants ne  sont  certainement  pas  complètement  soustraits,  agit 
néanmoins  sur  eux  très  rarement  avec  cette  violence  qui,  chez 
Tadolte,  est  l'origine  de  la  fluxion  de  poitrine.  Que  l'on  veuille 
bien  réfléchir  i  la  manière  d'être  des  jeunes  enfants,  aux  pré- 
cautions dont  les  entoure  la  soUicitude  maternelle  contre  le 
froid  de  l'hiver  et  cdhtre  toutes  les  conditions  qui  peuvent 
amener  un  refroidissement  brusque  ou  prolongé,  à  l'absence 
des  causes  de  fatigues  musculaires  dont  la  profession  est  si 
souvent  l'origine  pour  les  adultes;  enfin  si  Ton  considère  com- 
bien de  personnes  sont  moins  prudentes  et  moins  avisées  pour 
elles-mêmes  que  la  plupart  des  parents  ne  le  sont  pour  leurs 
enfants,  on  comprendra  comment  les  causes  occasionnelles  de 
pneumonie  qui  sont  fréquentes  chez  l'adulte  agissent  rarement 
chez  l'enfant.  Ce  qui  nous  conduit  encore  à  adopter  ce  mode 
d'explication,  c'est  qu'en  observant  les  enfants  après  l'âge  de 
cinq  à  six  ans,  on  voit  la  pneumonie  lobaire  primitive  se  mani- 
fester de  plus  en  plus  souvent  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  la  jeunesse.  C'est  en  effet  vers  l'âge  de  cinq  à  six  ans  que 
les  enfants  des  classes  pauvres  commencent  à  fréquenter  les 
écoles,  à  jouir  de  leur  Uberté  et  à  se  livrer  hors  des  habitations, 
i  des  jeux  fatigants,  à  la  course,  etc.  Plus  tard,  vers  neuf  ou 
dix  ans,  quelques  enfants  font  déjà  l'apprentissage  de  profes- 
sions quelquefois  pénibles  ou  qui  les  exposent  aux  intempéries 
des  saisons.  Aussi  voit-on  augmenter  chaque  année  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  lobaire. 

Toute  cette  discussion,  qui  nous  a  paru  nécessaire  sur  la 
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cause  prochaine  de  la  pneumonie  lobulaire  peut  M  réamiier 
dans  les  propositions  suivantes  : 

1*"  L'influence  de  Tàge  sur  la  pneumonie  lobulaire  se  cift 
conscrit  à  peu  près  dans  la  période  d'un  à  six  ans.  En  da|i 
et  au  delà  de  cette  période  la  maladie  est  rare, 

2*"  L'observation  prouve  que  cette  affection  est  intimemett 
liée  dans  son  développement  à  Teustence  antérieure  d'um 
bronchite,  ou»  pour  mieux  dire,  du  catarrhe  des  petiim 
brmches. 

3*"  La  pneumonie  lobukire  est  plus  fréquente  d'un  i  six  tai, 
parce  que  le  catarrhe  des  petites  bronches  est  plus  fréqnsit 
à  la  même  époque,  et  met  en  jeu  des  conditions  anatomiquis 
et  physiologiques  propres  à  Tappareil  respiratoire  qui  vontu 
diminuant  avec  Tflge. 

h^  L'inflammation  se  propage  des  brdhches  aux  lobules,  lojt 
par  continuité  de  tissu,  soit  surtout  à  cause  de  la  stagnalioi 
des  mucosités  dans  les  rameaux  bronchiques  les  plus  déelivsi. 
L'obstacle  qui  en  résulte  à  la  pénétration  de  l'air  inspiré  jm» 
qu'aux  lobules,  favorise  leur  engorgement  sanguin  qui  com» 
mence  par  une  espèce  d'asphyxie  partielle. 

6'>8i  la  pneumonie  lobaire  est  rare  d'un  à  six  ans,  c'est  que 
les  causes  les  plus  ordinaires  de  cette  maladie  n'agissent  qoQ 
très  rarement  à  cet  âge. 

Syniptdmeft. 

Nous  étudierons  successivement  les  troubles  fonetionnsii 
lo(»ux,  les  signes  physiques  fournis  par  la  percussion  M 
l'auscultation,  et,  en  dernier  lieu,  les  troubles  foncUonntk 
généraux. 

Il  est  trésdiflicilc,  chez  les  plus  jeunes  enfants,  do  constater 
l'existence  et  les  raractères  de  la  dotdeur.  Chez  lea  malades 
de  six  à  quinze  ans,  on  peut  la  constater  le  plus  souvent. 
Alors  elle  n'a  pas  d'ordinaire  les  caractères  de  celle  qui  ac* 
conipapne  beaucoup  de  pneumonies  lobaires;  c'ast-i>-dii« 
qu'au  lieu  d'être  circonscrite  et  un  peu  vive,  elle  est  diffuse, 
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occupe  la  région  diaphragmatique,  et  ge  manifeste  seulement 
par  les  efforts  un  peu  violents  de  toux  et  d'inspiration.  Noui 
ne  l'avons  vue  un  peu  intense  que  dans  un  cas  où  la  pneu-» 
monie  était  généralisée  chez  un  sujet  de  quatorze  ans,  atteint 
primitivement  de  rougeole. 

La  toux  est  un  symptôme  important.  Liée  au  catarrhe  qui 
précède  la  pneumonie,  elle  ne  peut  pas  servir  à  caractériser 
le  début  de  celle-ci  ;  mais  elle  peut  l'indiquer  par  son  augmen» 
laiion,  qui  est  ordinairement  assez  sensible  à  mesure  quA 
l'inflammation  fait  des  progrès.  Cependant,  plus  lard,  elle  va 
en  s'affaiblissant  quand  le  malade  perd  ses  forces,  et  elle  dit* 
parait  quelquefois  dans  les  derniers  jours  qui  précèdent  la 
mort.  Il  arrive  même  dans  des  cas,  il  est  vrai  fort  rarea, 
qu'elle  manque  totalement  avant  et  pendant  la  pneumonie,  qui 
peut  alors  rester  latente,  si  d'autres  symptômes  manquent  an . 
même  temps.  Ceci  se  rencontre  cbez  des  sujets  primitivement 
affaiblis  et  chez  lesquels  le  décubitus  dorsal  se  prolonge.  La 
toux  n'a  lieu  par  quintes,  ou  ne  devient  rauque,  que  par  la 
coïncidence  de  quelques  complications,  telles  que  la  coque- 
luche, la  laryngite,  le  croup,  etc.  On  a  tort  de  dire  qu'elle  est 
presque  toujours  sèche.  Si  l'on  entend  par  là  qu'elle  n'amène 
pas  de  crachats  au  dehors,  on  a  raison  ;  mais  qu'on  observe 
avec  soin,  on  verra  que  le  plus  souvent  la  toux  est  humide, 
mais  que  les  crachats  sont  r^etés  dans  l'arrière-gorge  et  pas* 
sent  dans  l'estomac. 

UexpectoratioHy  qui  a  tant  de  valeur  chez  les  adultes  et 
dans  la  pneumonie  lobaire  en  général,  en  a  beaucoup  moins 
chez  les  enfants  et  dans  la  pneumonie  lobulaire  en  particulier» 
Elle  manque  presque  constamment  chez  les  enfants  les  plus 
jeunes,  ou,  si  elle  existe  dans  le  commencement  de  la  maladie, 
il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se  suspendre  vers  la  6n,  à  mesure 
(|ue  la  volonté ,  dont  la  sputation  suppose  l'exercice  normal, 
perd  de  sa  force  et  de  sa  puissance,  Cependant  on  pourrait, 
si  cela  paraissait  véritablement  nécessaire,  employer  des 
moyens  particuliers  pour  obtenir  le  rejet  au  dehors  de  quel- 
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ques  crachats.  C'est  ainsi  que,  dms  un  cas  de  pneumonie  cha 
un  enfant  de  trois  ans,  nous  saisimes  le  moment  où,  i  bfa 
d'un  accès  de  toux,  le  malade  allait  avaler  un  crachat  qui  gcx^ 
tait  du  larynx,  pour  le  redresser  brusquement  sur  son  séant 
et  le  pencher  en  avant;  en  même  temps  nous  exerçâmes  de 
chaque  côté  du  cou,  en  arrière  du  larynx,  un  certain  degré 
de  constriction,  avec  le  pouce,  d'un  côté,  et  les  quatre  doigts, 
de  Tautre.  11  en  résulta  une  gêne  de  la  déglutition  ;  celle-d 
n'ayant  pu  s'accomplir,  le  malade  rejeta,  comme  par  une  espèce 
de  régurgitation  et  en  bavant,  un  crachat  muqueux,  visquem, 
épais,  et  un  peu  rouillé.  Par  ce  lait,  on  peut  donc  présumer 
que,  si  l'expectorcition  ne  manquait  pas  chez  les  plus  jeunes 
enfants,  elle  aurait  quelquefois  le  caractère  pneumonique; 
nous  disons  quelquefois,  car  il  est  bien  certain  que  ce  cara^ 
tère  manque  le  plus  souvent  chez  les  enfants  plus  âgés  qui 
savent  cracher.  Dans  ces  cas-là,  nous  avons  observé  le  plus 
souvent  une  expectoration  catarrhale  et  nullement  caracté- 
ristique. 

La  fréquence  des  inspirations  varie  beaucoup  ;  mais,  en 
général,  on  peut  se  rendre  compte  de  ces  variations.  En  l'ab- 
sence de  toute  complication  vers  les  organes  respiratoires,  la 
dyspnée  est  en  rapport  avec  l'étendue  de  la  pneumonie  et  de 
la  bronchite  qui  en  est  inséparable.  Là  où  les  autres  symptô- 
mes n'annoncent  pas  que  la  pneumonie  soit  bien  considérable', 
on  peut  présumer  que  la  bronchite  est  étendue  et  grave,  si  la 
respiration  est  très  fréquente  et  vice  versa.  De  telle  sorte  que 
ce  symptôme  seul  ne  peut  réellement  pas  fournir  une  donnée 
bien  importante  pour  le  diagnostic  de  la  pneumonie.  Ainsi, 
nous  avons  vu  souvent  une  pneumonie  peu  étendue  s'accom- 
pagner de  60  à  60  inspirations  par  minute,  et  même  plus. 
Mais  alors  les  bronches  étaient  malades  dans  une  grande 
étendue,  surtout  les  bronches  capillaires.  De  même,  dans  des 
pneumonies  1res  étendues,  mais  avec  Télémenl  bronchique 
moins  prononcé,  nous  observions  la  même  fréquence  des 
mouvements  respiratoires.   Enfin,  dans  quelques  cas  où  la 
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lésion  du  parenchyme  et  celle  des  bronches  occupent  une 
égale  étendue,  on  voit  la  respiration  plus  fréquente  qu'elle  ne 
le  serait  probablement  s'il  n'existait  qu'une  seule  de  ces  lésions. 
Parmi  les  complications  capables  d'amener  dans  la  respiration 
une  fréquence  qui  n'est  pas  en  rapport  avec  l'étendue  de  la 
lésion  du  parenchyme  pulmonaire,  il  faut  citer  l'épanchement 
pleurétique,  les  tubercules,  les  abcès  du  poumon,  surtout 
s'ils  s'ouvrent  dans  la  plèvre  et  déterminent  un  pneumo- 
thorax, l'œdème  et  l'emphysème  du  poumon,  le  croup,  le 
rachitisme  du  thorax  et  les  affections  cérébrales  éclampti- 
formes.  C'est  dans  quelques-uns  de  ces  divers  cas  que  nous 
avons  vu  la  respiration  se  faire  jusqu'à  80  ou  86  fois  par  mi- 
nute. Cette  fréquence  seule  suffit  pour  faire  porter  un  pro- 
nostic très  grave. 

D'ailleurs,  ce  n'est  pas  seulement  d'après  le  nombre  des 
inspirations  par  minute  qu'il  faut  juger  de  l'étendue  et  de  la 
gravité  des  lésions  du  poumon  :  il  faut  encore  examiner  si  la 
respiration  est  superficielle  ou  profonde ,  si  elle  est  facile  ou 
pénible  et  anxieuse,  costale  ou  abdominale,  régulière  ou  irré- 
gulière. Plus,  en  général,  elle  est  fréquente,  profonde,  anxieuse, 
plus  elle  indique  un  état  grave.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
chez  les  enfants,  on  voit,  sans  qu'on  puisse  en  deviner  la  cause, 
souvent  la  respiration  s'accélérer  pendant  quelques  instants 
pour  devenir  ensuite  plus  lente;  en  sorte  qu'il  faut  observer 
un  malade  à  plusieurs  reprises,  et  surtout  éviter  d'attribuer  à 
la  maladie  une  accélération  momentanée  de  la  respiration  qui 
n'est  que  la  conséquence  d'une  impression  morale. 

Si  les  signes  physiques  ont  une  grande  valeur  pour  le  dia- 
gnostic de  la  pneumonie  lobaire  des  adultes,  ils  ne  sont  pas 
moins  importants  chez  les  enfants  atteints  de  pneumonie  lobu- 
laire;  néanmoins,  dans  beaucoup  de  cas,  ils  sont  loin  d'ap- 
porter cette  certitude  qu'ils  fournissent  chez  l'adulte.  Ils  sont 
bien  plus  souvent  négatifs  ou  équivoques,  et  seraient  très  rare- 
ment suffisants  pour  résoudre  toutes  les  difficultés  de  dia- 
gnostic que  présentent  certains  faits.  Leur  étude  est  difficile. 
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soit  (|u'il  s'agisse  d'en  apprécier  rexistence  chez  les  petits  nuh    j 
lades,  et' d'en  déduire  le  diagnostic  dans  les  cas  indîvidaeb,    \ 
soit  que  Ton  cherche  à  généraliser,  comme  nous  allons  le  taire, 
les  résultats  de  nombreuses  observations,  et  à  en  tirer  les  prin- 
cipes propres  &  guider  ceux  pour  qui  cette  étude  est  eneore 
neuve. 

Nous  pensons  que  notre  division  de  la  pneumonie  lobnlaire 
en  trois  variétés  se  prête  très  bien  à  une  division  correspon- 
dante des  signes  physiques,  et,  en  la  transportant  dans  lenr 
étude,  nous  espérons  parvenir  à  exposer  plus  clairement  qn^ 
par  aucune  autre  méthode  les  avantages  que  l'on  peut  tirer 
de  l'auscultation  et  de  la  percussion  dans  la  pneumonie  lobn- 
laire. 

!•  Signes  physiques^  dans  la  pneumonie  lobulaire  dii$é»> 
minée.  -^  Nous  ne  roviendrons  pas  sur  les  caractères  anato- 
miques  de  celte  première  variété  de  pneumonie.  Si  Ton  a  pré- 
sente i  Tesprit  la  description  que  nous  en  avons  donnée,  on 
doit  penser  à  priori  que  la  percussion  ne  donne  que  des  résul- 
tats complètement  négatifs,  et  l'auscultation  des  résultats  au 
moins  équivoques  :  c'est  en  effet  ce  que  l'expérience  confirma. 
Jamais,  dans  cette  variété,  la  matité  n  est  appréciable,  et  si  eUe 
le  devient  quelquefois,  elle  ne  résulte  pas  de  la  présence  des 
noyaux  disséminés  et  peu  volumineux  d'héfiatisation,  mais  de 
la  prt'senoe  de  quelque  complication,  telle  qu'un  épanche* 
ment,  etc.  (^e|>endant  nous  avons  cru  observer  quelquefois  une 
matité  assez  étendue,  dans  une  partie  du  poumon  où  plus  tard 
raut(»psie  montrait  seulement  quelqui^s  noyaux  d'hépatisation. 
En  cherchant  Texplication  de  ce  phénomène,  nous  avons  pensé 
qu*il  pouvait  dê(>endre  d'un  engouement   passager  produit 
d*une  manière  ditTus«.*  autour  de  qni*lques  lobules  hépatisés. 
Cet  engouement  n>st  pas  toujours  suivi  d'hépatisation,  et 
quoique  produit,  dans  !•»  prinri[H\  par  Tattraotion  congestive 
exercée  par  les  lobules  hépatisés,  on  le  voit  se  dissiper  d'un 
jour  à  Tautre,  comme  >i  le  poumon  s'habituait  à  la  présence 
de  ces  véritables  épines  iollammatoiresque  les  lobules  malades 
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représentent.  Quoi  qu'il  en  Boit^  ce  phénomène  rare  et  excep- 
tionnel ne  mérite  pas  de  fixer  plus  longtemps  notre  attention; 
nous  nous  bornons  à  appeler  celle  des  observateurs  sur  sa  réa- 
lité et  sur  l'explication  que  nous  en  avons  proposée. 

Les  râles  qu'on  entend  dans  la  pneumonie  disséminée  sont 
en  général  ceux  de  la  bronchite.  Le  râle  muqueux  et  le  sous- 
crépitant  sont  les  plus  ordinaires.  Les  râles  ronflant  et  sibilant 
peuvent  aussi  être  entendus.  Le  râle  crépitant  s'entend  rare- 
ment, ou  du  moins  il  n'est  presque  jamais  pur,  mais  ordinai- 
rement mêlé  de  râle  muqueux  ou  sous-crépitant.  Il  ne  se  montre 
pas  avec  cette  évidence  que  l'on  rencontre  dans  la  pneumonie 
lobaire;  car,  d'une  part,  il  est,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
onlinairement  masqué  par  d'autres  râles;  d'autre  part,  lors- 
qu'il est  pur,  on  reconnaît  que  les  bulles,  quoique  très  fines, 
ne  sont  pas  nombreuses.  11  s'entend  à  divera  points  du  thorax, 
séparés  les  uns  des  autres,  par  des  intervalles  dans  lesquels  la 
respiration  est  pure  ou  mêlée  d'autres  râles.  Quelquefois  il 
s'entend  dans  une  assez  grande  étendue  de  la  même  région,  et 
correspond  à  une  demi*matlté  :  c'est  dans  le  cas  que  nous 
avons  indiqué  tout  à  l'heure,  où  un  engouement  diffus  se  ma* 
nifeste  autour  de  quelques  noyaux  pneumoniques.  Quand  cet 
engouement  persiste,  il  se  change  en  hépatisation,  et  la  pneu- 
monie lobulaire  généralisée  remplace  la  variété  que  nous  étu- 
dions dans  ce  moment.  Mais  il  arrive  aussi  que  cet  état  d'en- 
gouement n'est  que  passager,  dure  un  jour  ou  deux,  et  se 
dissipe  spontanément  ou  par  l'effet  du  traitement;  de  sorte  que 
la  pneumonie  reste  définitivement  à  l'état  lobulaire  disséminé. 

Outre  les  râles,  il  est  assez  facile  quelquefois  de  percevoir 
une  diminution  dans  le  bruit  d'expansion  vésiculaire.  Quant  à 
la  respiration  bronchique,  elle  manque  toujours,  et  il  en  est  de 
même  de  la  bronchophonie.  On  voit  donc  que  toutes  les  alté- 
rations du  bruit  respiratoire  sont  bien  plus  en  rapport  avec 
l'élément  bronchique  de  la  pneumonie  qu'avec  son  élément 
parenchymateux.  Cependant,  à  mesure  qu'on  voit  au  râle  mu- 
queux et  au  râle  ronflant  s'ajouter  ou  succéder  le  râle  sous- 
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crépitant  et  le  rflle  sibilant,  on  doit  craindre  l'imminence  d*iiie 
pneumonie,  et  si  ces  signes  persistent  pendant  quelques  jovi^ 
on  doit  considérer  cette  maladie  comme  déjà  existante.  Enfia 
la  présence  du  râle  crépitant  est  certainement  précieuse,  et  ne 
permet  guère  de  douter  de  la  pneumonie;  mais  les  petits  en- 
fants respirent  si  mal  en  général -qu'on  ne  l'entend  pas  dam 
tous  les  cas  où  il  est  probable  qu'il  devrait  exister,  si  la  respi- 
ration était  plus  ample  et  plus  profonde.  La  diminution  da 
murmure  respiratoire  n'a  pas  une  grande  valeur,  car  elle  pent 
aussi  bien  dépendre  de  l'obstruction  des  bronches,  parles 
mucosités,  que  de  l'hépatisation  disséminée. 

2*  Signes  physiques  de  la  pneumonie  lobulaire  généralisée. 
—  Cette  deuxième  variété  de  la  pneumonie  lobulaire  étant  tou- 
jours précédée  de  la  première  pendant  une  partie  de  sa  durée, 
les  signes  qui  appartiennent  h  celle-ci  sont  les  seuls  qu'on  ob- 
serve pendant  un  certain  temps;  mais  lorsque  l'inflammation 
s'est  généralisée  et  étendue  de  proche  en  proche,  de  manière 
à  occuper  une  partie  considérable  ou  la  totalité  d'un  lobe, 
alors  s* ajoutent  aux  râles  bronchiques  le  râle  crépitant  ou  vési- 
culaire,  la  respiration  bronchique,  la  bronchophonie  et  le  son 
mat  à  la  percussion.  Mais  ces  signes,  en  présence  desquels  la 
pneumonie  ne  peut  plus  être  mise  en  doute,  ne  sont  pas  tou- 
jours évidents,  bien  que  les  conditions  physiques  qui  paraissent 
hées  à  leur  manifestation  soient  très  prononcées  sur  le  ca- 
davre. Ces  cas  sont  si  fréquents,  quoique  exceptionnels,  qu'ils 
méritent  une  grande  attention  par  l'obscurité  qui  en  résulte 
pour  le  diagnostic. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  râle  crépitant  ne  s'entend 
pas  toujours  là  où  il  semble  qu'il  devrait  se  produire.  La 
respiration  bronchiques  elle-même  peut  être  extrêmement  dif- 
ficile à  percevoir,  lorsqu'il  y  a  dans  les  bronches  une  si  grande 
quantité  de  liquide  qu'elle  se  trouve  masquée  par  le  râle  mu- 
queux  et  le  râle  ronllant  :  ceci  se  rencontre  surtout  dans  le 
o^is  de  coqueluche  déjà  un  peu  ancienne.  Dans  cette  maladie, 
les  bronches  de  second  ordre  présentent  ordinairement  une 
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dilatation  considérable;  et  si  leur  membrane  muqueuse  sé- 
crète beaucoup  de  liquides,  il  en  résulte  non-seulement  un 
rile  muqueux  abondant,  mais  un  véritable  gargouillement  qui 
empêche  de  percevoir  la  respiration  bronchique.  D'autre  part, 
si  celle-ci  est  perçue,  elle  n'a  pas  toujours  des  caractères  telle- 
ment évidents  qu'on  ne  puisse  l'attribuer  à  la  dilatation  des 
bronches.  Chez  les  enfants,  la  bronchophonie  a  trop  peu  de 
valeur  pour  servir  bien  utilement  au  diagnostic  de  la  pneu- 
monie lobulaire  généralisée.  Enfm,  vient  la  matité  :  celle-ci 
n'est  sensible  que  lorsque  la  masse  hépatisée  offre  un  certain 
volume;  mais  elle  est  très  souvent  d'un  grand  secours.  Quand 
elle  existe  et  qu'on  a  lieu  de  croire  que  la  respiration  bron- 
chique est  plutôt  masquée  que  réellement  absente ,  la  matité 
est  un  excellent  moyen  de  reconnaître  l'existence  de  la  pneu- 
monie. On  évitera  de  la  confondre  avec  celle  qui  dépend  d'un 
épanchementy  car  celle-ci  est  toujours  plus  complète,  absolue 
et  siège  dans  la  partie  déclive;  tandis  que  la  première  est  in- 
complète, relative  et  ne  siège  pas  toujours  en  bas  du  poumon; 
de  plus,  elle  se  rencontre  assez  souvent  à  droite  et  à  gauche, 
tandis  que  l'épanchement  pleurétique  est  unilatéral  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas. 

On  voit,  par  les  détails  qui  précédent,  que  la  pneumonie 
lobulaire  généralisée  peut  être  très  bien  caractérisée  sur  le 
cadavre,  sans  avoir  pour  cela  offert  pendant  la  vie  un  diagnos- 
tic facile.  Mais  il  est  d'autres  cas  où  les  signes  physiques 
sont  encore  moins  significatifs  et  ne  sont  plus  d'aucun  secours. 
Ce  sont  :  l""  les  cas  de  pneumonie  diaphragmatique  et  médias- 
Une,  parce  que  la  masse  pneumonique  n'est  accessible  ni  à 
Toreille  ni  au  doigt  qui  percute  ;  2°  ceux  de  pneumonie  super- 
flcielle,  parce  que  la  couche  de  tissu  hépatisé  est  trop  mince 
pour  obscurcir  le  son,  et  ne  comprime  point  assez  les  bronches 
pour  amener  le  souffle  bronchique;  Z"  ceux,  enfin,  de  pneu- 
monie marginale,  parce  que  le  peu  d'épaisseur  de  la  lame 
pulmonaire  hépatisée,  son  éloignement  des  grosses  bronches, 
et  la  difficile  pénétration  de  l'air  dans  les  rameaux  bronchiques 
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qui  la  traverbonl,  ompêchenl  la  matité  et  le  souffle 
produire. 

Malgré  les  exceptions  iinpurlanies  que  nous  venons  de 
signaler,  on  doit  dire  que  la  plupart  des  pneumonies  lotMh 
laires  généraliseras  ne  parcourent  pas  toutes  leurs  périodei, 
el  n'amènent  |)as  la  mort  sans  avoir  l'ourni  des  signes  phyii« 
ques  propres  à  faire  |iorter  un  diagnostic  précis  et  certain. 

;V*  Signes  physiques  de  la  pfieumonie  pseudo-lobaire.  — 
Ici  la  p(^rcussion  et  Tauscultation  reprennent  tous  les  avanta- 
ges qu'elles  prés(;ntenl  dans  Télude  de  la  pneumonie  oniinaire 
des  adultes;  car  (dles  fournissi^nt  des  signes  tranchés  et  d*une 
uatun;  peu  équivoque.  Ainsi  l'on  constate  facilement  la  matité 
pneunionique,  la  respiration  br4)nchi(|ue,  la  bronchoplionie, 
un  n\le  crépitant  (|ui  est,  sinon  constant,  du  moins  très  fré- 
quent. Avec  des  signiis  aussi  évidents,  il  n'est  pas  permis  de 
méconnaître  la  forme  loliaire  apparente  de  la  maladie  ;  miii 
il  s'y  joint  ordinairement  d'autres  bruits  qui  annoncent  que 
l'élément  bronchi(|ue  n'est  pas  complètement  masqué  pir 
l'élément  parencliymateux  ;  ainsi  les  rdlessous-crépitant  et  mu- 
queux  existent  presqut^  toujours  plus  ou  moins  abondants,  8oit 
dans  les  iiiénies  points  (|ue  1(^  r.Ue  cré|)itant  el  les  autres  bruits 
pneuuioniques,  soit  dans  d'autres  parties  du  poumon  où  Thé- 
patisation  de  forme  lobain;  n'existe  point  ;  ainsi  ce  seul  carac- 
téni  sullirait  déjs\  pour  distinguer  ctîtte  troisième  variété  de 
pneumonie  lobulaire  de  celht  qui  est  véritablement  et  primiti- 
viîUKMit  lokiire.  Mais  une  autre  remarque  à  faire  intervenir 
pour  celte  distinction,  c'est  que.  la  pneumonie  pseudo-loliaire 
est  toujours  ou  à  peu  prés  toujours  double,  tandis  que  la 
pneumonie  lobaire,  s«uis  élénK^il  bronchi(iue  primitif,  est  jilus 
souvent  unilatérale  cpie  double. 

Si  maintenant  nous  voulons  résumer  les  détails  qui  précé- 
dent, nous  dirons  :  La  pen>ussion  reste  complètement  négative 
tant  qu'il  n'y  a  que  broncbilr,  dans  presipie,  tous  les  cas  d« 
pneumonie  lobulaire  disséminée,  ei  dans  un  bon  nombre  de 
cas  de  pneumonie  lobulaire  généralisé(*. 


EUefpunwt  une  matitépnaumonique  :  4*"  dans  un  petit  nom- 
bre de  G»8 -de  pneumonie  lobulaire  disséminée  dans  lesquels 
survient  passagèrement  un  engouement  diffus  autour  des 
noyaux  bépatisés  ;  2*^  dans  la  majorité  dos  cas  de  pneumonie 
lobulaîre  généralisée;  3""  dans  tous  ceux  de  pneumonie 
pseudo-lobaire. 

Les  râles  muqueux  et  les  râles  secs  précèdent  la  pneumonie  1 
le  plus  souvent  ils  raccompagnent  pendant  toute  sa  durée, 
et  peuvent  lui  survivre  après  sa  résolution.  Leur  intensité  es^ 
en  rapport  aussi  bien  que  leur  existence  avec  celles  de  l'élé- 
ment broncbique,  en  tant  que  cet  élément  siège  dans  les  divi- 
sions bronchiques  de  premier  et  de  second  ordre. 

Le  rflle  sous-orépitant  annonce  Textension  du  catarrhe  aux 
dernières  divisions  de^  bronches.  Quand  il  existe  au  moins 
depuis  Un  ou  deux  jours  dans  une  grande  étendue  et  avec 
fièvre,  il  suppose  une  pneumonie  très  innninente  ou  même 
déjà  développée.  Il  persiste  et  se  modifie  peu,  en  général,  pen- 
dant toute  la  durée  des  pneumonies  disséminées  dont  il  est  un 
des  meilleurs  signes;  il  est  quelquefois,  au  contraire,  un  peu 
masqué  dans  les  pneumonies  généralisées  et  manque  complè- 
tement dans  quelques  pneumonies  pseudo-lobaires. 

Le  râle  crépitant  ne  pouvant  être  attribué  qn'h  l'engouemenl 
du  parenchyme  pulmonaire,  ou  à  la  présence  des  liquides  dans 
les  extrémités  lobulaires  des  bronches,  serait  un  excellent  signa 
de  pneumonie,  puisque  Thépatisation  est  une  conséquence 
presque  nécessaire  de  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  altérations, 
quand  elles  se  prolongent  pendant  un  certain  temps  :  mais,  soit 
par  la  brièveté  naturelle  de  la  respiration  chez  les  enfants  et 
les  difficultés  qu'on  éprouve  à  les  faire  respirer  largement, 
çoitpar  ia  coïncidence  d'autres  bruits  respiratoires  anormaux, 
il  est  de  fait  que  ce  signe  ne  rend  pas  le  mém^  service  quç 
chec  l'adulte.  Dans  les  cas  0(1  on  peut  le  percevoir,  «'il  e%\  dis- 
séminé, il  indique  la  forme  lobulaire  ;  et,  s'il  est  circonscrit 
dans  une  certaine  étendue,  il  annonce  la  généraHsation  de 
l'engouement. 
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La  respiration  bronchique  ne  nous  a  jamais  para  bien  ap- 
préciable dans  la  pneumonie  disséminée;  elle  s'entend  dan 
la  plupart  des  pneumonies  lobulaires  généralisées  et  dans 
toutes  les  pneumonies  pseudo-lobaires.  S*il  n'existe  pas  d'autres 
raisons  pour  croire  à  l'existence  d'un  épanchement,  si  die 
s'entend  dans  les  deux  poumons,  ou  en  deux  points  du  même 
poumon»  ou  dans  un  seul  point,  pourvu  que  celui-ci  ne  soit 
pas  déclive,  on  peut  la  regarder  comme  un  signe  certain  de 
pneumonie  au  deuxième  ou  troisième  degré.  Pour  bien  l'ap- 
précier  et  bien  la  distinguer  de  la  respiration  puérile,  il  faut 
une  sagacité  que  l'on  voit  quelquefois  en  défaut  même  chet 
les  hommes  les  plus  habiles  dans  l'art  d'ausculter.  Enfin,  il  eit 
des  cas  où  les  bruits  qui  se  passent  dans  des  bronches  dihtées 
peuvent  la  stimuler  ou  la  masquer  complètement. 

La  bronchophonie  étant  normale,  jusqu'à  un  certain -point, 
chez  les  enfants,  n'est  pas  un  signe  sur  la  valeur  duquel  on 
puisse  bien  compter;  cependant  on  lui  reconnaît,  dans  certains 
cas,  des  caractères  évidemment  morbides  qui  annoncent  une 
hépatisation  pulmonaire  d'une  certaine  étendue. 

Les  divers  bruits  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
liés  les  uns  à  l'élément  parenchymatenx,  les  autres  à  réléroent 
bronchique;  or,  les  premiers  sont  plus  fixes,  plus  durables  et 
plus  semblables  à  eux-mêmes  d'un  jour  à  l'autre;  les  autres,  ao 
contraire,  sont  plus  mobiles,  plus  passagers  et  plus  variables, 
si  on  les  examine  à  plusieure  reprises  le  même  jour.  Ceux-ci, 
produits  principalement  par  les  mucosités  que  renferment  les 
bronches,  peuvent  se  modifier  d'un  instant  à  l'autre,  suivant 
qu'on  les  recherche  après  ou  avant  la  toux,  le  matin  ou  le 
soir,  suivant  tel  ou  tel  mode  de  décubilus.  Cette  dernière  re- 
marque, sur  laquelle  M.  Guesnard,  de  la  Nouvelle-Orléans  (1), 
a  eu  raison  d'insister,  est  d'autant  plus  précieuse  à  nos  yeux 
qu'elle  vient  comme  preuve  nouvelle  à  l'appui  de  tout  ce  que 
nous  avons  dit  de  rinfluence  du  décubitus  dorsal  sur  la  stagna- 

(i)  Thèses  de  Paris,  iS27,  ii®  123. 
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tion  des  mucosités  dans  les  rameaux  bronchiques  déclives,  et 
partant  sur  l'engouement  des  lobules  correspondants.  Nous 
avons  en  effet  remarqué,  comme  M.  Guesnard,  que  les  râles 
bronchiques  se  perçoivent  très  facilement  en  arrière,  si  Ton 
ausculte  les  enfants  au  moment  même  où  on  les  met  sur  leur 
séanty  tandis  que  ces  râles  diminuent  ou  disparaissent  après 
que  les  enfants  sont  restés  assis  pendant  quelques  minutes. 

Nous  avons  recherché  jusqu'à  présent  les  signes  physiques 
de  la  pneumonie  en  la  supposant  exempte  de  complications 
capables  de  changer  la  nature  de  ces  signes  ou  leur  valeur 
diagnostique.  Nous  pourrions  refaire  cette  étude  dans  les  cas 
de  complications  par  la  pleurésie,  les  tubercules,  Temphyséme 
pulmonaire  ;  mais  il  faudrait  pour  cela  faire  toute  l'histoire 
stéthoscopique  de  ces  différentes  maladies.  Il  nous  semble 
donc  préférable  de  renvoyer  le  lecteur,  soit  à  ce  qui  est  géné- 
ralement connu  sur  ces  maladies,  soit  aux  remarques  dont  elles 
seront  l'objet  dans  d'autres  parties  de  cet  ouvrage. 

Uhabilftde  extérieure  du  malade  ne  saurait  jamais  suffire 
pour  faire  prononcer  l'existence  de  la  pneumonie.  Elle  peut 
mettre  sur  la  voie  d'une  maladie  aiguë  de  la  poitrine,  mais 
elle  n'a  rien  d'assez  spécial  pour  différencier  la  pneumonie  de 
la  pleurésie  ou  même  de  la  bronchite  simple.  Le  faciès  pré* 
sente  de  grandes  variations;  tantôt  pâle,  tantôt  coloré,  tantôt 
avec,  tantôt  sans  bouffissure,  il  présente  quelquefois  une  alté- 
ration profonde  qui  est  un  peu  analogue  à  celle  qu'on  re- 
marque dans  la  fièvre  typhoïde;  la  physionomie  est  abattue, 
languissante,  empreinte  de  stupeur  et  d'engourdissement.  Avec 
ces  caractères  coïncide  la  dilatation  des  ailes  du  nez,  qui  est 
d'autant  plus  prononcée  que  la  respiration  est  plus  haute  et  plus 
accélérée.  Enfin,  l'amaigrissement  se  prononce  quelquefois 
très  vite  à  la  face;  mais  le  plus  ordinairement  il  est  plus 
rapide  et  plus  considérable  aux  membres.  On  peut  rapporter 
à  deux  formes  principales  le  faciès  qui  appartient  à  la  pneu- 
monie. La  première  consiste  dans  un  état  de  bouffissure  avec 
un  certain  degré  de  rénitence  des  chairs»  une  coloration  diffuse 
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peu  marquée,  mais  bien  diflR^rente  de  la  véritable  pàkHir,  et 
un  air  de  stupeur  ou  au  moinB  d'engourdiasemdtit.  CeMi 
forme  du  facit^s  se  rencontre  dans  les  pneumonies  qui  ont  ans 
marche  aiguë,  chez  les  sujets  qui  n'ont  pas  été  notablement 
affaiblis  par  des  maladies  antérieures.  La  seconda  s'obterM 
surtout  chez  les  enfants  affaiblis,  vers  la  fin  des  pneumoniei, 
ou  dans  le  cours  de  celles  qui  sont  peu  aiguës.  Elle  consillt 
dans  une  pâleur  très  nianfuée  et  une  bouflisBUre  itiolle  qui 
r^)ïncide  parfois  avec  Tanasarque,  ou  au  moins  ToedAme  du 
ottréniit<^s.  Quant  au  décubitus,  il  a  pres<{ue  toujours  Ucnl  sur 
le  dos,  ni  Ton  ne  rcmanjue  point  que  les  malades  se  couch«tt( 
plus  volontiers  sur  un  côté  que  sur  l'autre.  Cette  itidlfférenoi 
iif^nt  sans  doute  à  vi^  que  la  pneumonie  est  généralemeiM 
double. 

V^tat  f(H>rilp  varie  beaucoup  dans  son  Intensité  et  dans» 
durée.  Depuis  les  ras  0(1  Ton  voit,  avec  les  premiers  symptA- 
mes  de  pneumonie,  se  manifester  une  vive  chaleur  &  la  pean 
et  une  fréquence  du  pouls  qui  fournit  1A0,  100  et  même 
180  pulsations,  jusqu'à  œux  dans  lesquels  ce  n'est  que  det» 
(m  trois  joui*s  avant  la  mort  qu'on  saisit  à  peine  un  faiUe 
m«)uvement  fébrile,  tous  les  intermédiaires  existent.  L'élal 
fébriles  est  en  général  plus  intense  dans  les  pneumonies  qui 
naissent  dans  le  cours  d'une  fièvre  éruptive  que  dans  toutes 
les  autres,  et  il  est  ratifmnel  d'attribuer  en  partie  cette  Inten** 
site  à  l'action  propre  de  la  maladie  exanthématique.  Mai8,i 
part  ce  cas  spécial,  l'état  fébrile  est  ordinairement  en  rapport 
avec  retendu*'  de  l'inflammation  des  bronches  et  des  lobules. 
Ce  n'est  que  chez  les  enfants  très  affaiblis  que  l'on  peut  voit 
(fuehiucifois  unehéptitisafion  assez  étendue  n'être  accompagnée 
que  d'une  médiocre  fréquence  du  pouls  (100-HO)  avec  00 
même  sans  augmentation  de  chaleur  k  la  peau.  En  éttidiftM 
d'une  manière  générale  la  fréquence  du  pouls,  on  la  voit,  dans 
la  pluftart  des  cas,  au^ailenter  pendant  deux  ou  trois  jours, 
se  maintenir  ensuite  à  peu  prés  au  même  degré  ou  décllnef 
un  peu  sous  l'influence  du  traitement.  Si  la  terminaison  doit 
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ilre  heoreuflé/ la  diminution  continue;  si  la  mort  doit  sur- 
MÎT,  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie  la  firéquence  dd 
poals  redevient  plus  grande,  et  quelquefois  elle  est  extrême. 
Uni  dans  cette  dernière  période,  au  lieu  d'être  plein  et  fort, 
éis'iccompagfner  de  chaleur  à  la  peau  comme  au  début  et 
4tts  la  •'^période  d'état,  le  pouls  est  très  petit,  faible  et 
Mi  chaleur  à  la  peau.  Il  n'y  a  pas  chez  les  en&nts,  comme 
tes  b  pneumonie  des  adultes,  un  rapport  régulier  entre  le 
•ooibre  des  ingpirations  et  celui  des  pulsations.  On  peut  dire 
fi'sB  général  le  nombre  des  respirations  étant  1,  celui  ded 
pvkàtions  varie  entre  2  et  B.  Chez  les  adultes,  le  rapport  est 
m  général  de  i  :  h.  D'ailleurs,  l'accélération  du  pouls  coînoidu 
pmqne  toujours  avec  celle  de  la  respiration  ;  l'invasion  dé 
flsf  deua  symptAmes  réunis  caractérise  bien  Tinvasion  de  la 
poedmonie  et  la  transition  qui  s'opère  etitre  la  bronchite 
fifli|rie  et  la  pneumonie  lobulaire. 

Quant  atix  troubles  de  la  digeêtian^  nous  avons  déjà  vu,  en 
étudiant  les  causes,  que  la  pneumonie  lobulaire  se  déclare 
suez  souvent  chez  des  sujets  atteints  de  catarrhe  intestinal,  le 
jrioi  souvent  chronique.  Outre  ces  cas-là,  on  voit  encore  assez 
Mnrent  la  diarrhée  se  manifester  dans  le  cours  et  surtout  vers 
Il  fin  de  la  pneumonie.  Cet  accident  se  manifesté  surtout  dans 
is  eas  de  rougeole  antérieure,  et  alors  il  a  une  grande  inten*" 
site.  Quand  il  surprend  ainsi  l'organisme  déjà  aifaibii  et  épuisé, 
mriout  si  la  pneumonie  est  déjà  très  avancée,  il  a  une  influence 
ineootestAblBmeht  funeste  et  précipite  la  terminaison  fâcheuse. 
Dlins  les  oas  contraires,  il  n'est  pas  toujours  de  mauvais  au«- 
|Bre.  Si  la  diarrhée  est  uniquement  due  à  l'emploi  du  tartre 
ilibié^  elle  disparait  ordinairement  aussitôt  qu'on  en  suspend 
fosage.  Enfin^  dans  la  plupart  des  cas,  la  diarrhée  h'ést  pas 
intense  et  se  rattache  à  la  pneumonie  par  sa  nature  catarrhato, 
nalogue  à  l'affection  des  bronches  qui  précède  la  phleg*- 
masie  pulmonaire.  Avec  cette  diarrhée  ne  coïncident  presque 
jâtnaia  des  sigûes  tranchés  d*inflammation  intestinale ,  le  ven- 
tre n'e*t  point  ballenné  ;  il  reste  souple  et  à  peu  près  indolent. 
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Le  vomissement  est  assez  fréquent  au  début,  mais  rare  ( 
le  cours  de  la  maladie.  C'est  un  accident  de  peu  d'importaaee. 
Rien  n'est  plus  rare  dans  la  pneumonie,  comme  dans  la  phn 
part  des  maladies  de  Tenfance,  que  l'inflammation  de  l'esto- 
mac. C'est  encore  une  opinion  très  répandue  que  celle  qm 
regarde  cette  inflammation  comme  fréquente  chez  les  enfants, 
mais  elle  ne  nous  parait  rien  moins  que  fondée.  Sans  doute, 
chez  les  enfants,  les  vomissements  sont  plus  fréquents  que  chei 
les  adultes;  mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils  ne 
prouvent  pas  plus  l'inflammation  du  ventricule  que  la  fièvre  ne 
prouve  celle  du  cœur.  Dans  les  pneumonies  très  aiguës,  l'ap- 
pétit est  complètement  aboli,  la  soif  très  vive.  Dans  celles  don 
la  marche  est  plus  lente,  l'appétit  peut  persister  encore  et  li 
soif  est  modérée.  L'aspect  des  lèvres  et  de  la  langue  pandi 
plutôt  en  rapport  direct  avec  la  manière  dont  s'accomplit  h 
respiration  qu'avec  un  état  particulier  des  voies  digestives; 
ainsi,  dans  les  pneumonies  très  aiguës,  la  respiration  se  fai- 
sant presque  toujours  par  la  bouche,  la  langue  et  les  lèvres  se 
dessèchent;  celles-ci  se  couvrent  souvent  de  croûtes  noires 
formées  par  du  mucus  ou  du  sang  desséché.  Ces  croûtes  occa- 
sionnent sans  doute  des  démangeaisons ,  car  on  voit  souYoït 
les  petits  malades  y  porter  les  doigts,  les  arracher  et  se  dé- 
chirer ainsi  continuellement  les  lèvres  jusqu'à  faire  venir 
le  sang. 

Nous  n'avons  rien  de  particulier  à  dire  sur  l'état  des  séeri- 
lions.  L'étude  des  urines  chez  les  enfants  est  encore  toute  à 
faire.  Quant  aux  sueurs,  on  les  remarque  rarement,  ou  dn 
moins  elles  sont  peu  durables.  Nous  avons  remarqué  plus  d'une 
fois  que,  par  défaut  de  soins,  les  enfants  se  découvrant  fadle- 
lement  dans  leur  lit,  la  dis|)osition  aux  sueurs  est  déiruite  par 
le  refroidissement  qu'ils  éprouvent,  et  c'est  peut-être  là  une 
des  causes  les  plus  «ictives  de  la  fâcheuse  terminaison  de  h 
plupart  des  pneumonies. 

Parmi  les  troubles  de  Y  innervation,  il  faut  d'abord  signaler 
la  céphalalgie.  Il  est  impossible  de  la  constater  chez  les  plus 
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jeimes  enfants,  et  elle  n'est  pas  très  commune  chez  ceux  de  six 
i  quinze  ans.  Chez  tous  d'ailleurs  il  y  a  affaissement  et  engour- 
issement  des  facultés  intellectuelles  :  les  malades  sont  un  peu 
iBOupis,  restent  indifférents  et  étrangers  à  tout  ce  qui  les 
«toure.  Par  moment,  ils  sont  agités  et  poussent  des  cris  ou 
des  gémissements.  Évidemment  les  forces  sont  diminuées. 
VoiUi  les  désordres  les  plus  ordinaires  qu'on  remarque  dans  le 
jyslème  nerveux. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  accidents  sont  beaucoup 
fias  intenses  :  c'est  un  délire,  une  agitation  et  une  anxiété  très 
eoosidérables,  ou  bien  il  survient  des  accidents  convulsifs, 
ioitdes  contractures,  soit  des  convulsions  éclamptiformes,  qui 
Délaissent  pas  toujours  des  traces  manifestes  de  leur  existence 
sur  le  cadavre,  mais  qui,  dans  d'autres  cas,  tiennent  à  une 
néningite  caractérisée.  Nous  avons  observé  tous  les  cas  que 
Qoos  venons  d'indiquer,  et  il  ne  serait  pas  sans  intérêt  d'en 
relater  les  observations;  mais  ces  détails  nous  entraîneraient 
trop  loin  ;  nous  nous  contenterons  de  les  indiquer  sommai- 
lenent. 

{*  Un  enfant  de  vingt-deux  mois  est  pris,  le  cinquième  jour 
d'une  pneumonie  lobulaire,  d'attaques  d'éclampsie  qui  se  re- 
nouvellent à  plusieurs  reprises  les  jours  suivants,  pour  dispa- 
raître enfin  sous  l'influence  de  quatre  sangsues,  de  la  bella- 
done et  de  la  teinture  de  castoréum.  Récidive  de  l'éclampsie 
les  onzième  et  douzième  jours  de  la  maladie;  mort.  Pas  d'autre 
lésion  dans  les  centres  nerveux  qu'une  quantité  de  sérosité  qui 
parait  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  dans  les  ventricules 
eérébraux  notablement  dilatés. 

2*  Un  enfant  de  trois  ans  est  admis  à  l'hôpital.  On  manque 
de  renseignements;  on  sait  seulement  que,  depuis  huit  jours, 
il  est  très  malade.  Signes  de  pneumonie,  coma,  sens  très  obtus, 
strabisme,  etc.  Mort  le  lendemain  de  l'entrée.  A  l'autopsie,  mé- 
ningite bien  caractérisée;  fausses  membranes  et  pus  entre 
Tarachnoide  et  la  pie-mère  ;  épanchement  abondant  et  en  partie 
purulent  dans  les  ventricules. 
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s*  Enfimi  de  quatre  ans  atteint  de  rougeole  qui  ae  eompSqaè 
de  pneumonie,  pendant  le  cours  de  laquelle  se  développe  (uit 
ophthalmie  purulente  très  grave.  Les  trois  derniers  jours  dt 
la  vie,  assoupissement  et  coma,  contractures.  A  Tautopsfe, 
Apanchement  séro-purulent  dans  la  (rrande  cavité  de  Parach- 
noïde,  sur  la  ccmvexilè  du  cerveau,  avec  altérations  inflamma- 
toires d(»  la  méningf»  et  de  la  substance  prise  sons-jacente. 
É|)anrh(»ment  venlriculaire  un  pou  alxmdanl. 

h**  Enrant  do  quatre  ans.  Éclampsie  au  début  d'une  pneu- 
monie; strabisme,  a{,ntation  extrême,  délire  pendant  plusîi^ilM 
icmrs,  diminution  dos  accidents  norvoux,  ag^ravatioti  de  ta 
pneumrmie,  qui  se  complique  d'œdéme;  mort.  A  l'aUtopsie, 
aucune  altération  notable  dans  les  cctttrrîs  nerveux. 

6°  Enfant  de  trois  ans.  Toux  et  diarrhée  anciennes  ;  coque- 
luche qui  so  compliquo  do  pneumonie.  La  maladie  étant  déjà 
très  a.vancéo,  attaque  d'éclampsie.  M«)rt  le  lendemain.  A  Tau* 
topsie,  rien  d'appréciable  dans  los  centres  nerveux. 

6*  Enfimt  de  dix  ans.  Coqueluche  compliquée  de  pneumonie. 
Apres  un  mois  do  durée,  attaque  subite  d'éclampsio  qui  dure 
quinze  heures  i\\  amène  la  mort.  A  l'autopsie,  on  trouve  les 
centres  nerveux  intacts. 

(les  six  (ibservations  se  divisent  claln^ment  en  deux  cité-g«»- 
ries  :  dans  les  trois  premières,  on  voit  des  accidents  nerveui 
très  pn^vos  et  persistants;  h  Tautopsio,  on  trouve  les  traces 
d'une  méningite  ou  d'une  hydrocéphale.  Dans  les  trois  autres, 
accidents  graves,  mrtis  moins  persistants;  h  l'autopsie,  absence 
de  lésions  dans  l'nxe  cérébro-spinal.  On  remarquera,  dans  deat 
(le  ces  trois  derniers  cas,  que»  la  |meumonle  s'est  montrée 
comme  (*,om|dieAtion  de  la  coqueluche,  et  il  est  probable  que 
cette  dernière  maladie  a  eu  plus  d'influence  que  la  pneu- 
m(mie  elle-même  sur  la  production  des  accidents  nerveux.  On 
remarquera  aussi,  dans  la  troisième  observation,  que  la  mé- 
ningite a  été  précédée  d'urte  ophlhalmie  purulente  très  grave, 
qui  a  bien  pu  en  être  la  cause  prochaine  plutôt  <jue  la  pneu- 
monie. 


PimMNIIB  LOBULAIRB.  fiSI 

Toutes  las  fois  que  surviennent  des  adcideats  nerveux  UH 

pi  intenses  obeÉ  les  jeuties  enfants  affectés  de  pneumonie 

:  Urolsire^  on  doit  eonsidérer  le  cas  comme  très  grave.  Nous 

ib  les  avons  observés  ehei  auoun  de  ceui  qui  n'otit  pi^s  siio-^ 

sdmbé. 

Tableau  de  la  maladie  et  de  set  différentes  formes. 

Il  est  impossible  de  rassembler  ddns  Un  seul  tableau  lés 
{ilîflcipaUi  traits  de  ]A  {meuittonie  lobulaife.  Celte  tnàladie 
yr#9èate  trop  de  nHHéi  dfths  «a  fdi'me,  lioit  pftr  sôh  ût^iièj 
iott  par  les  eoflditiôiis  au  tnilieù  des(}uelles  elle  se  développe, 
sôh  par  les  complidattons  qui  raccompagnent,  pour  pôuVoit' 
être  rapportée  k  Uti  type  Uiiiqdé.  MM.  Rilliet  et  Bartbéz, 
qimqne  poufeui  la  difficulté  Ait  encore  augmentée  pat-Tétude 
sttHiHanée  de  la  pneumonie  lobulaire  et  de  la  piieumonie 
Miaife,  ont  essayé  dé  la  vaincre  et  de  rapporter  toutes  lés 
pneumonies  des  enfatits  aux  deut  divisions  suivante^  : 

f*  Pneumonie  lobulaire  simple,  lobulaire  letitemeUt  géhé- 
rtKêée,  ou  lobaife'sufvetiant  dans  le  cours  d'une  àifection 
Aronique  ; 

S*  Pneumonie  lobulaire  simple,  lobulaire  rapidement  gêné-* 
itiisée,  ou  lobaire  surtenant,  èoit  dans  le  cours  d'Uné  bonne 
santé,  Soit  comme  complicâttou  d'une  maladie  aiguë  et  revé*« 
Hmt  là  fbrme  aiguë. 

Cette  division  nous  pârftit  fondée  en  Ce  iehi  qUé,  quelle  que 
mit  la  forme  auatômique  de  la  pneumonie,  eèlle-(^i  ofiA*e  une 
Màfehe  aiguë  ou  «Ub-aiguë.  Mâië  nous  U'avoUé  pM  observé 
an  rapport  constant  entre  cette  marche  et  la  nature  desl  CondK 
Lions  qui  précèdent  la  pneumonie.  Ainsi,  il  n'est  pas  rare  da 
voir  chez  un  enfant  affaibli  depuis  longtemps  par  une  maladie 
le  long  cours,  survenir  une  pneumonie  dont  la  marche  est 
aiguë  et  peut  amener  la  mort  ètt  peu  dé  jours.  Suivant  nous, 
les  deux  divisions  établies  plus  haut  conviennent  à  la  plura- 
lité, mais  non  à  l'universalité  des  cas. 
Quoi  qu'il  en  soit^  ta  pnéuflk)Hi«  lobulaire  aiguA  présente 
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des  syinpiômes  inflammatoires  bien  tnmchés.  La  toin,  h 
dyspnée,  la  fièvre,  ragitation  et  le  délire,  ou  Taiaoupissenienlfll 
la  prostration,  la  transformation  prompte  des  signes  physiques 
de  bronchite  en  ceux  qui  caractérisent  la  pneumonie  :  fmlà 
les  principaux  symptômes  qu  il  est  facile  de  constater.  Ih 
sont  au  contraire  beaucoup  moins  tranchés  dans  la  pneumonie 
subaiguë.  Souvent  alors  la  toux  existe  à  peine  et  peut  même 
échapper  à  Tobservation  ;  la  dyspnée  est  médiocre,  le  poub 
peu  fréquent  et  peu  développé,  la  peau  peu  chaude,  la  fSm 
est  pâle  et  les  extrémités  quelquefois  infiltrées ,  en  un  mot, 
il  y  a  peu  de  réaction.  C'est  alors  qu'avec  des  signes  rationnek 
peu  prononcés,  la  percussion  et  l'auscultation  seules  fournis» 
sent  quelques  signes  plus  ou  moins  certains  de  l'existence  de 
la  pneumonie.  Enfin,  on  doit  encore  admettre  une  pneumonie 
latente,  c'est-à-dire  une  pneumonie  dans  laquelle  les  symplA* 
mes  rationnels,  locaux  et  généraux  sont  à  peu  près  nuls,  et  qui 
ne  peut  être  diagnostiquée  que  par  des  signes  physiques. 

L'intensité  de  l'inflammation  n'est  pas  la  seule  circonslanoe 
qui  imprime  à  la  pneumonie  une  physionomie  particulière. 
Quelquefois  cette  maladie  emprunte  une  forme  spéciale  de 
l'état  des  forces.  Ainsi,  on  observe  des  cas  dans  lesqueb  ii 
existe  un  éréthisme  général  qui  va  toujours  en  augmentant 
jusqu'à  la  mort,  et  d'autres  dans  lesquels  l'adynamie  est  tel- 
lement profonde  que  si  l'on  ne  constatait  pas  l'existence  de 
la  maladie  par  les  signes  locaux,  rationnels  et  physiques,  on 
croirait  facilement  avoir  afiaire  à  toute  autre  chose  qu'à  une 
pneumonie.  Nous  allons  rapporter  un  exemple  de  chacune  de 
ces  deux  formes. 

Obseivatior  III.  —  Enfant  de  cinq  am;  mauvaiêe  tante ^  taux^  dyipnée  da- 
tant de  quinze  moiê;  moaiioii  graduelle  d*une  pneumonie  lobulaire  diité" 
minée  paraisêant  jteu  étendue^  maiê  aecùmpagnée  d'un  éréthiême  mrHUX 
et  inflammatoire;  insuccèi  de  toutes  leê  médicationi  ;  mort. 

Louis  Berne,  ftgé  de  cinq  ans,  est  admis  à  la  salle  Saint-Jean,  n*  5, 
le  18  avril  4  838. 
Cet  enfant,  primitivement  assez  fort  de  constitation,  a  eu  la  grippe  eo 
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iiTier  4  837.  Dépôts,  il  a  conservé  de  la  toux  et  aoe  respiration  courte  : 
m  oODStitQtkui  8*e8t  un  peu  aflhiblie.  Depuis  le  4  3  avril  dernier,  la  diarrbée 
0  Hrvenue  et  la  toux  a  augmenté.  La  première  s*est  suspendue  au  bout 
ibdBQX  jours,  mais  la  toux  a  continué  d'augmenter  et  s*est  accompagnée 
éifréquencedansla  respiration,  de  fièvre,  d'agitation  pendant  la  nuit,  de 
céphalalgie,  d  anorexie  et  d'une  soif  vive.  On  n  a  employé  aucun  traite- 
«Ht  actif. 

Le  4  9  avril,  nous  constatons  Tétat  suivant  :  depuis  son  entrée,  le  ma- 
Mb  a  eu  souvent  de  la  toux  revenant  par  quintes  ;  il  a  été  agité  toute  la 
Mtetdemande  souvent  à  boire.  Ce  matin,  la  peau  est  brûlante,  le  pouls  a 
I3#  pdsatioos,  la  respiration  est  accélérée,  les  ailes  du  nez  se  dilatent  ; 
li  Umx,  sèche  par  moments,  est  humide  dans  d'autres.  Le  plus  sou- 
«Mt  le  malade  avale  ses  crachats,  cependant  on  est  parvenu  à  lui  en  faire 
rf|eler  quelques-uns  qui  offrent  le  caractère  d'une  expectoration  catar- 
thile  gommeuse.  La  percussion  du  thorax  est  négative  ;  l'auscultation  fait 
«tendre  du  râle  muqueux  en  divers  points,  surtout  dans  le  voisinage  des 
giQMes  bronches  ;  dans  d'autres  points  disséminés,  on  entend  du  rftle  sous- 
créptent  et  même  fin  râle  qui  paraît  aussi  fin  que  le  râle  crépitant.  Mais 
idie  part  ces  râles  fins  ne  sont  à  bulles  bien  nombreuses  ni  accompagnés 
de  souffle  bronchique.  Soif  très  vive,  anorexie,  ventre  indolent  et  déprimé, 
CQDitipation.  Faciès  animé ,  yeu^  brillants  ;  le  malade  change  souvent 
mode  de  décubitus.  —  On  diagnostique  une  pneumonie  lobulaire  dissémi* 
lée,  et  on  prescrit  une  saignée  d'une  palette  et  demie,  une  tisane  pectorale, 
Il  cataplasme  émoUient  autour  du  thorax. 

Le  SO,  pas  d'amélioration  ni  dans  l'état  local  ni  dans  l'état  général.  La 
lue  n'a  fourni  que  trois  ou  quatre  onces  de  sang.  «—On  prescrit  six 
«agsoes  en  arrière  du  thorax,  le  reste  ut  mipra. 

Le  24 ,  le  pouls  est  moins  développé,  mais  fournit  430^440  pulsations , 
il  peau  est  moins  chaude,  le  faciès  moins  coloré.  Cependant  la  fréquence 
de  la  respiration  n'a  pas  diminué  (40  inspirations  par  minute)  ;  la  toux  est 
très  fréquente.  Les  râles  ne  sont  pas  plus  abondants,  mais  sont  plus  fins 
IBS  les  premiers  jours,  sans  matité  ni  souffle  nulle  part.  Agitation  moindre. 
—  Expectation. 

Le  22,  à  peu  près  même  état.  La  peau  est  plus  chaude  que  la  veille, 
loîf  très  vive.  —  On  prescrit  une  potion  avec  4  décigramme  d'émé- 
tique. 

La  23,  même  état,  tolérance  incomplète  de  la  part  de  l'estomac.  — 
fenétique,  4  décigramme  et  demi. 

Le  24,  il  n'y  a  eu  que  deux  vomissements  et  une  selle;  cependant  l'élat 
lu  malade  n'est  point  amélioré.  —  Ëmétique,  2  décigrammes. 

Le  25,  pas  de  vomissement,  deux  selles,  ventre  indolent.  La  fièvre  et 
^  dyspnée  ont  plutôt  augmenté,  car  il  y  a  4  40  pulsations,  50  respira- 
ions;  la  peau  est  brûlante,  la  soif  très  vive  ;  la  nuit  a  été  très  agitée,  les 
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yeui  ont  on  éeiti  iaacoouloiné,  let  popUiM  sont  oonlrMtéM,  lei  fm 
iMitM  colorées.  Le  malade  change  aeuveni  de  plaw  dsM  aon  Ht,  a 
éprouve  par  moment  une  véritable  anilélé;  rintelligenoe  néamnoiM  m 
intacte,  mais  Thumeur  très  irritable.  —  Sinapismea  aoK  Jambes,  cm- 
plasmas  sur  Tabdomen  ;  poUan  avec  %  décigrammes  et  demi. 

Le  i6,  môme  éiat,  même  traitement. 

Le  27,  il  y  a  eu  plusieurs  selles  depuis  hier.  Le  malade  eai  exIiéB»- 
ment  impatient  et  se  laisse  diffîGilement  eiaminer.  La  fièvra  est  tréi  ia- 
tenae,  ainsi  que  la  toux,  la  dyspnée,  la  soif;  l*agitatioB  pendant  le  mit  t 
été  par  moment  môlée  de  délire.  L'auscultation  fait  reconnaîtra  dans  h 
poitrine  la  diminution  dea  râles,  qui  sont  de  plus  en  pins  disaéminée  ;  aib 
part  il  n*y  a  de  aouffle,  mais  la  respiration  a  quelque  chose  de  dur  I  Fe- 
reille,  et  parait  plus  bruyante  qu*à  Tétat  normal.  —  On  anapend  rém^ 
tiqne  et  Ton  preacrit  un  vésicatoire  au  milieu  du  dos. 

Le  S8,  le  malade  a  paru  souflhr  beaucoup  du  véaicatoire.  La  mpt,  i  s 
eu  le  délire.  Il  eet  ce  matin  si  impatient,  qu'on  peut  I  peine  complar  b 
pouls,  qui  offre  une  fréquence  extrême  (4  70  1 4  80)  ;  la  peau  est  l 
brAlante,  la  aoif  très  vive,  Is  face  animée,  les  yeux  briilanta  ;  le 
a*agite  aans  cesse  dans  8on  lit;  Tintelligence  n'est  point  altérée;  il  y  i 
ftO  respirationa  très  courtes  ;  la  toux  est  fréquente  et  sèdjie.  Depuis  qoalii 
Jours,  il  n'y  a  point  eu  de  crachats;  on  fait  panser  le  véelcatoira  avec  di 
cérat. 

Le  90  et  le  30,  Tétat  du  malade  empire  de  plue  en  plue,  toejoura  vm 
cette  apparence  d'érélhisme  général,  tout  à  la  fois  nerveux  et  inBanuM- 
toire.  -—  On  ne  change  rien  au  traitement. 

Enfin,  le  4"  mai,  à  cet  état  dMrritation  générale,  qui  eet  arrivé  à  na 
plus  haut  période,  succède  vers  midi  un  affeissement  rapide  matqeé  pir 
le  refroidissement  des  extrémités,  réitération  du  fiacies,  un  délire  eourd et 
obscur,  la  prostration.  Le  malade  auccombe,  après  une  courte  agonis,  à 
deux  heures  aprèa  midi. 

Ouverture  du  cadavre  (vingt  heur§$  aprèê  la  mon).-— Pii#ttmaiils Ma* 
laire  diêêéminéê  êur  un  trèi  futit  nombre  de  lobukê  ;  iiai  sa<»  ds  foiM  lai  sa* 
Ires  vrscért's.  —  On  trouve  dans  la  poitrine  une  pneumonie  lobulaiie  trèi 
diaséminée  et  beaucoup  moins  étendue  qu'on  ne  devsit  s*y  attendrs,  d*a- 
prèa  Tintenaité  des  symptômes  générsux.  Assurément,  le  hoitièSM  di 
chaque  [X)union  au  plus  est  atfeclé.  La  lésion  n'est  pas  au  même  dagvé 
dans  tous  les  lobules  malades  ;  le«  une  ne  aont  qu'engooée,  naia,  dana  la 
plupart,  il  y  a  hépatisation  rouge  ou  commencement  d'bépatisation  gfiai. 
Un  certain  nombre  de  petites  bronohea,  et  aurtout  ceilea  qui  aUntianat 
dans  les  noyaux  pneumoniquoa,  aont  dilatéea,  pleines  de  mucna  puriioms 
et  colorées  en  rouge;  il  y  a  aussi  quelques  rougeurs  dsns  les  bràdhss  de 
second  ordre;  absence  de  tubercules;  adhérences  costo-pulmonairss sn- 
ciennee. 
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L  «100140  6i  1m  aiUfM  viacèvM  abdofpiiiMa  w^i  dpio»  j  l'wcéphaie  pe 
IliMie  égal«iM|ii  aucmie  Iteîoa  appréciable. 

Udst  impossible  de  ne  pas  voir,  dans  ce  fait,  un  étal  général 
qae  n'eipliquent  point  suffisamment  les  lésions  locales.  Celles- 
ci  étaient,  en  effet,  bien  peu  étendues,  assez  peu  avancées  au 
moment  de  la  mort,  et  réduites  à  une  grande  simplicité.  Il 
(ut  reconnaiire  un  état  dynamique  spécial  qui  a  imprimé 
an  désordres  survenus  dans  la  circulation  et  dans  les  fonc^ 
lions  du  système  nerveux  une  intensité  disproportionnée  & 
ceDe  4e  la  pneumonie. 

Oo  remarque  d'ailleurs  A^w  ce  Tait  combien  le  diagnostic 
|iréiente  de  difficultés  dans  la  pneumonie  lobulaire  disséminée. 
En  effet,  c*est  par  l'ensemble  des  symptômes  plutôt  que  par 
rapprécialion  de  quelques  signes  pathognomoniques  qui  exis- 
tent daos  d'autres  formes  de  pneumonie,  mais  qui  manquaient 
dans  celle*ci,  et  c'est  plutôt  encore  en  procédant  par  voie 
d'eiclnsion,  que  Ton  a  pu  formuler  un  diagnostic.  Enfin,  s'il 
noos  est  permis  d'énoncer  une  opinion  sur  le  traitement  qui 
a  été  suivi,  nous  dirons  que  les  indications  nous  paraissent 
afoir  été  mal  saisies.  Nous  regrettons  qu'on  n'ait  pas  insisté 
davantage,  dans  le  principe,  sur  les  émissions  sanguines,  et 
plus  tard  encore,  l'émétique  ayant  échoué,  il  nous  semble  que 
rétat  général  se  serait  bien  mieux  accommodé  d'une  émission 
sanguine  que  d'un  vésicatoire,  qui  eut  évidemment  pour  ré- 
sultat d'augmenter  l'éréthisme  nerveux  et  fébrile.  L'état  peu 
afancé  de  Phépatisation  reconnue  sur  le  cadavre,  nous  paraît 
lout  &  fait  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

OlMiTATiOR  IV. — Bn[tintd»quaior$eanê;prodrorMidêrougeoU;  apparition 
tardive  et  ditparitiùn  prompte  de  Véruption  ;  pneumonie  lobulaire  gêné-' 
raliiée  de  forme  adj^namique;  mort, 

Martial  Bocbo,  4gé  de  qaaU)ne  ans,  ramoneur;  enim le  S6  aviil  4eS8, 
salle  Saint-Jean,  n"  S6. 

Ce  jeune  bomme,  d^one  coDstitution  faible,  ayant  les  membres  grêles,  le 
teint  paie,  ae  nourrissant  mal,  ^  malade  depuis  sept  à  huit  jours.  N*i- 
pitwvant  d^berd  que  du  malaiae,  de  la  lassitude  et  quelques  frissons,  il 
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ne  8*e8t  «Hté  que  quatre  Jours  après  le  débat.  Depuis  ce  moment,  il  a  « 
beaucoup  de  fièvre,  une  céphalalgie  violente,  do  délire  et  de  Tagl^ 
tion  ;  anorexie,  mal  de  gorge,  vomissements,  diarrhée,  un  peu  de  ton 
suivie  de  crachats  blancs  et  épais,  avec  un  peu  de  gène  dans  la  respin- 
tion.  Depuis  le  25  avril,  éruption  de  taches  sur  tout  le  corps.  Traits- 
ment  nul. 

Le  27  avril,  état  actuel  :  éruption  de  rougeole,  taches  nombreuses  ooci- 
pant  tout  le  corps,  d*une  couleur  violacée  qui  ne  parait  pas  de  bon  aogm. 
Fièvre  considérable,  abattement  des  forces,  faciès  typhoïde  ;  langue  sèchi, 
blanchâtre,  soif  vive,  muqueuse  gutturale  injectée,  douleur  épigastnqaBi 
pas  de  selles  depuis  hier.  Il  y  a  de  la  toux,  une  expectoration  catarrfaais, 
une  dyspnée  médiocre,  râle  crépitant  et  sous-crépitant  abondant  dam 
une  grande  étendue  des  deux  pounK>ns,  surtout  à  leur  partie  postérienn. 
Ce  râle  n'est  point  accompagné  de  souffle  bronchique,  ni  desoamatllapv* 
cussion,  mais  il  est  mêlé  de  beaucoup  de  râle  muqueuz.  Le  malade  a  été 
agité  toute  la  nuit,  et  a  eu  du  délire  ;  mais  ce  matin,  il  est  très  calme  et  as 
se  plaint  plus  du  mal  de  télé.  On  prescrit  :  cataplasme  émollient  sur  répi- 
gastre,  une  saignée  de  deux  palettes,  tisane  de  mauve. 

38  avril,  neuvième  jour:  Téruption  a  complètement  disparu,  la  saigaéi 
a  été  bien  supportée.  La  pneumonie  parait  un  peu  améliorée ,  il  y  a  oi 
encore  du  délire  dans  la  nuit,  la  fièvre  n*a  pas  sensiblement  diminué.  U 
faciès  est  toujours  aussi  mauvais,  adynamique.  La  douleur  épigastriqoe  a 
augmenté  ;  constipation  ;  le  sang  tiré  hier  n*est  pas  oouenneux,  une  saigaée 
de  deux  palettes  sera  encore  pratiquée  auJourd*hui. 

Dixième  jour.  À  peu  près  nième  état,  la  douleur  épigastrique  est  tièi 
vive.  Douze  sangsues  à  Tépigastre. 

Du  30  avril  au  4  mai,  quinzième  jour  :  la  douleur  épigastrique  a  cédé 
aux  sangsues,  mais  la  pneumonie  persiste.  Les  râles  humides,  gros  et  fias, 
sont  très  abondants  en  arrière  ;  mais  il  n'y  a  encore  ni  respiration  broo- 
chique  ni  son  mat.  L*amaigri88ement  rapide  du  sujet,  le  faciès  typhoide, 
le  décubitus  continuel  on  supination,  Taspect  adynamique  de  toute  l'habi- 
tude extérieure,  continuent  à  rendre  le  pronostic  très  grave.  Dans  le  jour, 
rintelligenc«  est  assez  nette,  les  réponses  sont  exactes  et  peu  lentes. 
Comme  il  n*y  a  ni  dévoiement,  ni  gargouillement,  ni  météorisme  dans 
Tabdomen,  ni  taches  rosées  lenticulaires,  il  ne  parait  pas  rationnel  de  sup- 
poser Texistence  d'une  entérite  foUiculeuse,  bien  qu'en  voyant  ce  faciès, 
on  ait  tout  do  suite  l'idée  de  cette  maladie.  Il  n'y  a  pas  de  traces  de  des- 
quamation à  la  peau. 

Le  4  mai,  on  trouve  la  fièvre  moindre,  quoique  les  symptômes  de  pneu- 
monie soient  rendus  plus  évidents  par  une  matité  obscure  en  arrière  de  la 
poitrine.  L'état  adynamique  est  de  plus  en  plus  prononcé;  les  sens  sont 
engourdis,  et  le  malade  est  assez  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui.  La  nuit  dernière  il  a  eu  du  délire  et  de  lagiUtion,  la  soif  est  toujours 


PNEUMONIE  LOBULAIRE.  2A1 

I  vive  ei  la  langue  sèche  ;  cependant  le  malade  demande  à  manger.  — 
I  avec  émétique,  23  centigrammes. 

5  mai,  seizième  jour  :  il  y  a  eu  quelques  vomissements  et  plusieurs  selles 
i|id6S.  —  On  continue  Témétique. 

Us  jours  suivants,  la  tolérance  ne  tarde  pas  à  s'établir,  mais  Tétat  du 
■ilade  n*en  est  pas  amélioré  ;  le  faciès  devient  cadavérique  ;  la  faiblesse  et 
Imarasme  sont  extrêmes.  On  ne  peut  pas  ausculter  la  poitrine;  la  toux 
§à  peu  intense,  mais  la  dyspnée  augmente  de  plus  en  plus;  le  pouls  petit 
tf  fûble  conserve  une  grande  fréquence.  Mort  dans  la  nuit  du  8  au  9  mai, 
iprèt  vingt  jours  de  maladie. 

(hvirlure  du  cadatore  [trente  heure$  après  la  mort,)  —  Hépatisation 
fmfft  et  ^rise  ;  suppuration  diffuse  et  abcès  dans  les  deux  poumons  ;  état 
wm  ées  viscères  de  la  tête  et  de  Vabdomen,  —  L* encéphale,  le  tube  digestif 
ti leurs  annexes  sont  parfaitement  sains. 

II  y  a  pneumonie  plus  étendue  à  droite,  mais  moins  avancée  qu'à  gauche, 
lims  le  poumon  de  ce  côté,  tout  le  long  de  son  bord  postérieur,  le  paren- 
diyme  est  ramolli,  et  se  réduit  par  la  moindre  pression  en  un  détritus 
grisâtre  et  aussi  liquide  qu'une  purée  un  peu  épaisse.  C'est  une  hépatisation 
giiie  extrêmement  avancée,  une  véritable  suppuration  du  ix)umon;  même 
dans  plusieurs  points  le  pus  est  rassemblé  en  petits  abcès  mal  circonscrits 
encore,  la  plupart  sans  communication  avec  les  bronches.  D'autres  com- 
muniquent avec  ces  conduits,  et  sont  à  moitié  vides.  Des  altérations 
MDblables,  mais  moins  avancées,  existent  à  droite;  ici  dans  la  plus  grande 
éleodue  de  la  pneumonie  il  y  a  hépatisation  rouge  et  grise  ordinaire.  La 
phipart  des  petites  bronches  sont  dilatées,  rouges  et  pleines  d'un  mucus 
pomlenl  ;  dans  l'épaisseur  des  deux  masses  pneumoniques  principales,  on 
tnmre  encore  quelques  lobules  sains  ou  seulement  engoués;  de  même 
fB'au  milieu  des  lobules  sains,  on  en  trouve  quelques-uns  hépatisés.  Il 
l'yadonc  pas  de  doute  sur  l'origine  lobulairede  la  pneumonie.  Dans  les 
plèvres,  adhérences  anciennes.  Tubercules  nulle  part. 

Malgré  les  détails  avec  lesquels  nous  avons  exposé  ce  fait, 
il  nous  paraît  difficile  d'en  donner  une  interprétation  bien 
empiète.  D'une  part,  à  moins  d'admettre  que  la  pneumonie 
il  précédé  la  rougeole,  on  s'étonne  de  voir,  en  douze  ou  treize 
}iirs,  l'inflammation  déterminer  dans  le  poumon  des  lésions 
ussi  profondes;  d'autre  part,  avec  ce  cachet  adynamique  em- 
reint  sur  l'aspect  général  de  la  maladie,  coïncidait  cependant 
n  étal  fébrile  sthénique  qui  a  opposé  une  résistance  marquée 
ax  émissions  sanguines.  Est-ce  au  principe  morbilleux  qu'il  faut 
ttribuer  l'état  adynamique?  Il  est  probable  que  ce  principe 
i.       *  16 
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a  eu  plug  d'influence  8ur  cet  état  que  la  pneumonie.  Enfin,  q«« 
doit-on  pens(*r  du  traiteiiieiit  qui  a  été  suivi?  Nous  remarqnott 
que  l'augmontation  de  radynamie  n'a  pas  paru  dépendre  des 
émissions  sanguines,  et  Tindication  de  Témétique  nous  semUe 
avoir  élé  rationnellement,  mais  peut-être  tardivement  saisie; 
néanmoins  ce  traitement  a  cornplétemenléchoué.Nous  avouooft 
qu'en  pareil  ras  les  toniques  et  les  stimulants  diffusiblas 
nous  paraîtraient  indiqués,  sinon  d'emblée,  au  moins  aprii 
l'insuccès,  pendani  les  pn^miers  jours,  des  moyens  contro- 
stimulants. 

Dans  un  certain  nondnv  de  cas,  Tétat  adynamique  s'ajouta 
encore  à  la  pneumonie,  mais  sans  lui  donner,  dès  le  principe, 
une  iorme  spéciale,  comme  dans  l'exemple  que  nous  venons  de 
rapporter  :  nims  voulons  parler  de  ces  cas  dans  lesquels  à  uo 
état  sthéni(|ue  général  et  local  succède,  pendant  les  deroien 
jours  de  la  vie,  une  faiblesse  extrême.  Celle-ci  résulte  de  l'é- 
puisement des  forces  de  réaction,  et  non  d'une  lésion  primor- 
diale de  Tinnervation  ;  elle  se  rencontre  surtout  dans  les  csu 
où,  vers  la  lin  d'une  pneumonie,  survient  une  diarrhée  très 
abondante. 

L(*s  diverses  complications  qui  accompagnent  la  pneumonie 
lobulaire  sont  aussi  capabh.'S  de  lui  imprimer  des  formes  spé- 
ciales, ou  au  moins  d'apporter  dans  ses  traits  symptomatiques 
et  dans  sa  marche  des  nuMlifications  particulières  :  c'est  ainsi 
cpie  la  pleurésie  aipuë  avec  épancbement,  le  croup,  les  ficvn's 
éruplives,  la  coqueluche  et  les  accidents  nerveux  siî  lient  d'or- 
dinaire à  une  marche  rapide  et  très  aiguë;  tandis  que  b 
affections  calarrhales  des  autres  mu(iueuses,  les  tubercules, le 
rachitisme,  coïncident  le  plus  souvent  avec  la  forme  sub-aiguê. 

11  n'entre  pas  dans  noire  sujet  d'étudier  maintenant  chacune 
de  ces  conq^licalions.  Nous  avons  dit  à  propos  des  accident)» 
nerviMix  à  peu  près  (<>ut  w  que  ce  sujet  nous  paraissait  com- 
porter; mais  comme  les  autres  mala(li(*Sbont  presque  toujours 
antérieures  à  la  pneumonie,  ei  qut»  cVst  celle-ci  qui  joue,  par 
rapport  à  telles,  U*  rôle  de  complicalion,  l(*s  détails  que  nous 
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le  donnons  pas  ici  se  rapportent  à  l'étude  des  affections  catar- 
iliales,  des  tubercules,  de  la  coqueluche,  des  fièvres  érup- 
taeiy  etc. 

On  voit  donc,  d'après  tout  ce  que  nous  avons  dit  des  formes 
^elapnefimonie  lobulaire,  que  cette  maladie  présente  :  1"*  sous 
]i  rapport  anatomique,  trois  formes,  savoir  :  la  forme  lobu- 
llire  disséminée,  la  forme  lobulaire  généralisée  et  la  forme 
pieiuio-lobaire.  A  ces  trois  qualifications  on  pourrait  sub- 
ftituer  les  suivantes  :  pneumonie  avec  prédominance  de 
rélément  bronchique,  pneumonie  mixte,  et  pneumonie  avec 
prédominance  de  Télément  parenchymateux.  La  distinction  de 
ces  trois  formes  n'est  indifférente  ni  pour  le  diagnostic  ni  pour 
k  trailement. 

2*  Sous  le  rapport  de  sa  marche  plus  ou  moins  rapide  et  de 
l'intensité  des  symptômes,  la  pneumonie  est  dite  aiguë,  sub- 
aiguë  ou  latente. 

3*  Sous  le  rapport  de  l'état  de  l'innervation,  elle  existe  tantôt 
aTec  créthisme  ou  irritation  générale,  tantôt  avec  adynamie. 

4"  Quant  aux  complications,  les  principales  formes  seraient 
la  pneumonie  nerveuse,  tuberculeuse,  celle  avec  croup,  coque- 
luche, épanchement  pleurétique,  fièvres  éruptives,  affections 
catarrhales  diverses,  etc. 

La  forme  bilieuse  paraît  manquer  complètement  chez  les 
ufimts. 

Marche,  durée  et  terminaison. 

La  marche  de  la  pneumonie  lobulaire  est  loin  d'être  sem- 
Uibie  dans  tous  les  cas.  On  peut  rapporter  à  trois  principales 
les  yariétés  qu'elle  présente.  Ainsi,  tantôt  la  pneumonie, 
iepuis  son  début  jusqu'à  la  fin,  quand  celle-ci  a  lieu  par  la 
nort,  oflTre  une  intensité  toujours  croissante  dans  les  syra- 
ilômes  généraux  et  locaux  ;  tantôt,  après  avoir  acquis  son  sum- 
num  d'intensité,  ses  symptômes  diminuent  graduellement 
Tacuité.  Si  la  terminaison  doit  être  heureuse,  cette  diminution 
i  lieu  tout  à  la  fois  dans  les  symptômes  généraux  et  locaux  ; 
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si,  au  contraire,  elle  doit  être  funeste,  la  diminution  appareoK 
du  mal  n'est  réelle  que  pour  quelques  symptômes,  snrtoÉl 
ceux  de  réaction.  Enfin,  dans  d'autres  cas,  la  maladie  offre 
d'abord  une  intensité  graduellement  croissante,  puis  une  di- 
minution qui  fait  espérer  la  guérison;  mais  cette  diminutioa 
ne  continue  pas,  il  suniont  une  n»crudescence  de  tous  les 
symptômes  locaux  et  généraux,  et  le  plus  souvent  le  malade 
succombe.  Nous  no  citerons  pas  d'exemples  de  chacune  de 
ces  variétés;  car,  pour  la  première,  nous  [)ouvons  renvoyer 
le  lecteur  à  Tobservation  ([ue  nous  avons  rapportée,  page  2SJ; 
pour  la  second(î,  on  en  verra  plusieurs  exemples  à  propos  do 
traitement;  pour  la  troisième  seulement,  nous  allons  en  rap- 
porter ici  un  exemple  avec  de  très  longs  détails  que  nooîi 
croyons  utile  de  conserver,  parce  que,  n*ayant  cité  auciuie 
observation  particulière  quand  nous  avons  traité  deTanatomie 
pathologique,  des  causes  et  des  symptômes,  il  est  bon  de  mon- 
trer, par  quelques  observations  complètes,  que  nos  assertions 
reposent  sur  des  investigations  exactes. 

OMEtVATioii  V. —  Enfanl  de  deux  ann  ;  fièvre  intermUtenle  quotiditMu  ;  rt* 
fraédiuemenli  répétéi  ;  lignée  de  bronchiîe^  puiê  de  pneumonie  hbubin 
généraliêée;  amélioration  par  iémélique  et  te  venicatoirê;  recrudetcence. 
Mort, 

Un  petit  garçon,  âgé  de  deux  ans  el  neuf  mois,  nommé  Laroche,  est 
admis  à  l'hôpital,  salle  Saint-Thomas,  n**  4,  le  ^9  mai  4  838. 

Ot  enfant  est  bien  constitué  et  jouit  habituellement  d'une  bonne  sanlé. 
Depuis  cinq  jours,  ses  parents  ont  remarqué  qu'il  est  pris  chaque  joor 
vers  midi  d'un  frisson  suivi  de  chaleur  et  ensuite  de  sueur  ;  cet  accès  de 
fièvre  finit  vers  quatre  heures.  Pendant  sa  durée,  Tenfant  parait  sooffirir 
dans  la  région  hypochondriaque  gauche  ;  cette  douleur  persiste,  mais  elle 
est  beaucoup  moins  vive  entre  les  accès.  Sauf  cette  douleur,  l*enfant  parait 
bien  portant  et  a  sa  gaieté  ordinaire  dans  les  intervalles.  Hier  et  aujour- 
d'hui, il  a  rendu  des  vers  par  les  selles.  Depuis  le  début  de  cette  fièyn^  le 
teint  est  devenu  jaune.  Les  parents  ignorent  quelle  peut  être  la  cause  de 
cette  fièvre  intermittente  quotidienne.  Us  habitent  le  village  de  Mont- 
martre, et  l'enfant  n*est  [X)int  sorti  depuis  longtemps.  On  n*a  encore  em- 
ployé aucun  traitement. 

Le  30  mai,  état  actuel.  Hier,  au  moment  de  l'entrée  du  malade,  il  ùU\i 
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midi,  on  a  observé  qu'il  tremblait  de  froid  ;  à  ce  frisson  a  succédé  une  cha- 
leur très  vive  et  enfin  la  sueur.  Ce  matin,  Fenfant  n*est  point  souffrant,  il 
e8t  gai  et  dispos.  En  explorant  Tabdomen,  on  trouve  un  peu  de  douleur 
verâ  les  fausses  cotes  gauches.  On  reconnaît,  par  la  palpation,  que  la 
rate  dépasse  de  près  de  deux  pouces  le  rebord  de  Fhypochondre,  et  la  per- 
cosBion  permet  de  constater  qu'elle  remonte  à  la  hauteur  de  deux  pouces 
environ  dans  rhypocbondre.  Il  n'y  a  aucun  autre  trouble  fonctionnel  appa- 
rent qu'une  teinte  ictérique  de  la  peau,  mais  non  des  muqueuses,  qui  pré- 
sente la  nuance  propre  aux  fièvres  intermittentes. 

Jusqu'au  5  juin,  M.  Jadelot  se  contente  delà  méthode  expectanle.  Mais 
les  accès,  loin  de  diminuer  de  fréquence  ou  de  durée,  reviennent  tous  les 
jours  un  peu  plus  tôt  et  se  prolongent  plus  tard.  Ayant  observé  plusieurs 
fois  Fenfant  au  milieu  de  son  accès  et  dans  Fétat  de  chaleur,  nous  Favons 
trouvé  découvert  et  exposé  tout  nu  à  Faction  de  Fair,  les  fenêtres  étant 
ouvertes.  Aussi  ne  sommes-nous  point  étonné  d'apprendre  qu'on  Fa  en- 
tendu tousser  un  peu  la  nuit.  —  M.  Jadelot  prescrit  un  décigramme  de 
sulfate  de  quinine. 

Du  6  au  9  juin,  malgré  Fantipériodique,  la  fièvre  revient  tous  les  jours. 
et  Faccès  commence  .i  huit  heures  du  matin.  Le  malade  tousse  davantage, 
et  l'on  trouve  un  peu  de  râle  muqueux  dans  ta  partie  postérieure  et  infé- 
rieure des  deux  poumons.  On  a  porté  la  dose  de  sulfate  de  quinine  à  2  dé- 
cigrammes.  La  rate  parait  diminuer  un  peu. 

Le  9  et  le  10,  Faccès  revient  à  six  heures  du  matin.  Dans  l'intervalle,  le 
malade  n'a  pas  montré  sa  gaieté  ordinaire  ;  sa  peau  est  restée  chaude  ;  on 
Fa  entendu  tousser  plus  souvent ,  et  l'auscultation  fait  entendre  du  râle 
sibilant  en  arrière  des  deux  côtés  de  la  poitrine,  sans  matité  ni  autres  si- 
gnes physiques.  L'auscultation  fatigue  et  irrite  le  petit  malade,  sa  respira- 
tion est  un  peu  accélérée  et  la  peau  du  thorax  est  très  chaude. 

Le  soir,  )a  fièvre  est  moindre  et  le  malade  est  plus  gai. 

Le  4  4,  à  p3u  près  même  état.  M.  Jadelot  admet  qu'il  y  a  déjà  pneu- 
monie, fait  suspendre  le  sulfate  de  quinine  et  prescrit  cinq  sangsues  en  ar- 
rière de  la  poitrine. 

Le  43,  amélioration  manifeste;  le  faciès  n'exprime  plus  la  même  souf- 
france que  les  jours  précédents  ;  la  fièvre  est  légère  (90  à  4  00  pulsations), 
la  peau  peu  chaude,  la  respiration  moins  fréquente;  la  toux  a  été  peu  re- 
marquée par  les  infirmières,  les  râles  ont  diminué.  Expectation. 

Le  soir,  le  malade  est  encore  mieux,  le  pouls  est  tout  à  fait  calme,  la 
peau  est  fraîche  ;  Fenfant  joue  assis  sur  son  lit  ;  le  faciès  est  presque  na- 
turel ;  la  rate  est  évidemment  moins  volumineuse. 

Le  4  3,  état  moins  bon  qu'hier,  faciès  souffrant,  humeur  irritable  qui 
gène  l'auscultation  ;  on  perçoit  néanmoins  du  râle  sibilant  dans  les  deux 
poumons  en  arrière,  et  spécialement  dans  le  poumon  gauche,  vers  Fangle 
inférieur  de  Fomoplato  ;  un  peu  de  râle  sous-crépitant.  Il  semble  aussi  que 
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de  ce  cAté  il  y  a  peu  de  matité,  sans  souffle  évident;  bronchopboidB  | 
droite  et  à  gauche.  Respiration  un  pou  accélérée,  4001440  polsatiois.  — 
Un  sinapisme  sur  chaque  cdté  de  la  poitrine. 

Le  soir,  le  malade  paraît  dans  un  état  un  peu  meilleur.  On  remarque qiH 
a  notahlement  maigri  depuis  son  entrée  à  Thôpital. 

Le  4  i,  rétat  général  est  le  même  qu^hier  matin  ;  on  entend  du  râle  cii> 
pitant  à  droite,  au-dessous  do  1* épine  du  scapulum. 

Le  4  5,  râles  plus  abondants,  4  30  pulsations,  peau  humide  de  sqmt. 
Les  infirmières  n*ont  pas  remarqué  de  frisson  ^  mais  Texacerbation  du 
symptômes  s^est  manifestét^  vers  six  heures  du  matin,  comme  les  jeun 
précédents  ;  la  rate  semble  avoir  repris  le  volume  qu'elle  avait  au  débutdi 
la  maladie.  La  teinte  ictérique  de  la  peau  est  de  plus  en  plus  prononcée.  Le 
soir,  la  fièvre  est  moins  intense  que  le  matin,  mais  non  complètement  tombés. 

Le  46,  même  état  matin  et  soir  que  la  veille. 

Le  17,  la  marche  de  la  maladie  depuis  quelques  jours  ne  permet  pesdi 
douter,  malgré  fabsenc^  du  frisson,  que  Tétat  intermittent  n*ezist6  enooiB 
uni  à  un  état  fébrile  continu,  dépendant  de  la  pneumonie  commençante.  Ei 
conséquence,  on  proscrit  :  sulfate  de  quinine,  un  décigramme  et  demi  m 
deux  doses. 

Le  1S,  hier  dimanche,  jour  d*ontréc  publique,  les  parents  du  petit  na- 
ïade lui  ont  apporté  des  gâteaux,  dont  il  a  mangé  abondamment.  Dam  b 
soirée,  il  a  vomi  ce  quMl  avait  pris;  c«  matin,  la  fièvre  est  très  intense, 
le  pouls  est  à  4  30,  la  fièvre  très  vive,  la  peau  brûlante  et  sèche.  —  Cata* 
plasme  émollient  sur  le  ventre  et  toujours  le  fébrifuge. 

Le  soir,  état  du  malade  un  peu  moins  mauvais. 

Le  4  9,  état  meilleur  que  la  veille.  Ju8qu*au  23,  il  ne  survient  riend'ex- 
raordinaire,  si  ce  n*est  un  peu  de  dévoicment.  Le  matin,  le  malade  paraît 
toujours  plus  mal  que  le  soir  :  les  signes  do  pneumonie  se  prononcent  pea 
à  peu  (l'une  manière  plus  tranchée. 

Le  % 3,  on  suspend  le  sulfate  de  quinine  pour  prescrire  une  potion  avec 
5  centigrammes  d'émélique. 

Le  24,  il  y  a  ou  hier  doux  ou  trois  vomissements;  la  diarrhée  n*a  pei 
augmenté.  Matité  bien  évidente  dans  les  trois  quarts  inférieurs  du  cé(é 
droit  de  la  poitrine,  avec  soufile  bronchique  très  prononcé,  surtout  dam 
l'expiration.  Duns  la  fosse  sous-épineuse  près  de  Tépine  et  dans  la  fosse 
sus-épineuse,  il  y  a  un  véritable  rAle  crépitant  très  fin;  dans  le  voisinage, 
cjq  râle  esta  bulles  moins  fines  ;  bronchophonie.  A  gauche,  on  n*entend  que 
du  râle  sous-crépi  tant  assez  abondant  et  disséminé  dans  toute  la  partie 
postérieure.  Le  pouls  est  a  I  GO  :  peau  brûlante.  —  Potion  avec  4  0  centi- 
grammes (i'émétique,  vésicaloireà  droite  du  thorax. 

Le  soir,  état  semblable  à  celui  du  matin. 

Le  2o,  même  t'tat  qu'hier.  La  tolérance  a  été  prescjuc  complète.  —  Po- 
tion avec  4  5  centigramme?  d'émélique. 
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Le  26,  tolérance  complète;  amélioration  légère  qu'on  peut  attribuer  soit 
à  rémétiqoe,  soit  au  vésicatoire,  peut-être  à  tous  les  deux.  Le  pouls  est 
à  130,  la  respiration  à  45  ;  toux  modérée,  grasse;  le  faciès  n'est  pas  trop 
mauvais. 

Les  jours  suivants,  Tétatdu  malade  paraît  s'améliorer.  Toutefois,  il  n'y 
a  plus  de  rémitlence  sensible  dans  les  symptômes.  Le  vésicatoire  étant  sec 
dès  le  quatrième  jour,  on  trouve  la  matité  diminuée.  Ce  qui  domine  surtout, 
ce  sont  les  râles  crépitant  et  sous-crépi  tant,  plus  abondants  d'ailleurs  à 
droite  qu'à  gauche. 

Le  30  juin,  a^ravation  très  sensible.  Il  y  a  eu  des  vomissements  et 
une  diarrhée  assez  abondante.  Le  faciès  est  très  altéré,  la  soif  est  ardente, 
la  peau  brûlante,  le  pouls  à  170,  la  respiration  à  60.  Toux  fréquente.  A 
droite,  matité  toujours  considérable,  qui  confirme  Texistence  déjà  constatée 
d^on  épanchpment.  Souffle  bronchique  dont  les  caractères  ne  peuvent  être 
bien  appréciés  à  cause  des  cris  et  de  l'agitation  du  petit  malade  ;  râle  cré  - 
pitant  à  la  partie  supérieure.  À  gauche,  râle  sous-crépitant  disséminé.  On 
suspend  le  tartre  stibié.  Décoction  blanche,  lavement  amidonné  et  lauda- 
nisé;  cataplasme  sur  l'abdomen. 

Le  2  juillet,  le  pouls  fournit  180  pulsations  :  il  y  a  60  inspirations.  Toux 
fréquente  et  grasse;  le  malade  avale  ses  crachats.  Le  côté  droit  paratt  uii 
peu  nooins  mat  que  les  jours  passés,  le  côté  gauche  l'est  aussi  un  peu. 
L'indocilité  du  malade  s'oppose  à  l'emploi  de  l'auscultation.  Peau  chaude, 
sèche  ;  faciès  pâle,  abattu,  souffrant  ;  langue  couverte  d*un  enduit  blanc 
et  épais;  lèvres  très  sèches  (la  respiration  se  fait  par  la  bouche).  La  rate 
est  volumineuse  et  rend  la  pression  de  Thypochondre  douloureuse.  Diar- 
rhée abondante.  —  Même  traitement. 

3  juillet,  faciès  de  plus  en  plus  altéré.  Le  dévoiement  ne  diminue  point; 
soif  inextinguible,  fièvre  brûlante.  On  remarque  un  abcès  sur  le  cuii 
chevelu. 

Le  i,  même  état.  Pouls  très  fréquent,  mais  très  petit.  La  toux  est 
moins  intense,  mais  cette  diminution  ne  paratt  venir  que  de  Taffaiblisse- 
ment  du  sujet.  L'auscultation,  gênée  par  rin'iocilité  et  les  cris  du  malade, 
ne  donne  aucune  notion  précise  sur  l'état  de  la  poitrine. 

Le  6,  état  de  plus  en  plus  grave;  les  extrémités  se  refroidissent. 

Le  7,  mort  à  une  heure  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre  [trente  deux  heures  après  la  mort).  —  Pneumonie 
tobulaire  généralisée  plus  étendue  à  droite  qu'à  gauche;  réunion  des  trois 
degrés. 

Tête  —  Le  cerveau  et  les  enveloppes  sont  intacts. 

Abdomen.  —  Le  tube  digestif  paraît  sain;  cependant  sa  muqueuse  offre 
un  certain  degré  de  ramollissement,  analogue  à  celui  qu'on  rencontre  sur 
la  plupart  des  cadavres  pendant  la  saison  chaude.  Si  ce  ramollissement  est 
véritablement  pathologique,  il  est  la  seule  lésion  qui  puisse  expliquer  la 
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diarrhée  observée  pendant  la  vie  ;  car,  sous  tous  les  rapports,  le  tube  dh 
gestif  est  intact.  On  n*y  trouve  ni  rougeur  ni  développement  anomnll^  ( 
follicules.  Le  foie  ot  les  reins  sont  à  l'état  normal,  mais  non  la  rate.  Cetqr- 
gane  pn^sento  une  hauteur  do  3  pouces  sur  ii  lignes  de  largeur.  So&io* 
lume  parait  triple  de  celui  do  la  rate  d*un  enfant  âgé  de  deux  ans  que  « 
avons  sous  les  yeux.  Elle  offre  à  sa  surface  une  couleur  brun  foncé;  i 
rintériour,  sa  couleur  tire  davantage  sur  le  noir  chocolat.  Son  parenchyme 
est  plus  mou,  plus  facile  à  écraser  que  celui  de  Tenfant  dont  je  vienide 
parler.  En  le  pressant,  on  on  fiiit  sortir  une  boue  grisâtre  analogue  à  dm 
chocolat  cuit  dans  Peau. 

Thorax.  —  Les  altérations  principales  sont  dans  le  thorax,  comme  on 
s*y  attendait. 

Côté  droit.  —  Adhérence  entre  la  surface  presque  entière  des  lobes  iii- 
féneur  et  moyen  ot  los  parois  costale  et  diaphragma  tique.  La  partie  inté- 
rieure seule  de  ces  lobes  et  le  sommet  du  poumon  en  sont  dépourvus.  La 
plupart  des  adhérences  sont  celluleuses,  mais  encore  molles  et  faciles  à 
rompre,  et  ne  sont  probablement  pas  plus  anciennes  que  Tépoque  des  pre- 
miers symptômes  de  plouro-pneumonio.  En  arrière,  vers  le  milieu  do  M» 
inférieur,  elles  sont  encore  très  molles,  plus  Jaunâtres  et  parsemées  de 
plaques  rouges,  ressemblant  davantage,  par  conséquent,  aux  fausses  mem- 
branes des  séreuses  qui  ont  succédé  à  un  épanchement  récent.  Cest  sans 
doute  dans  co  point  que  Tépanchoment  diagnostiqué  pendant  la  vie  a  dû 
exister. 

Le  poumon  enlevé  présente  à  sa  surface,  vue  à  travers  la  plèvre, 
une  foule  de  plaques  d*un  gris  blanchâtre  entremêlées  d^autres  plaques 
dont  les  unes  sont  très  rouges  et  les  autres  ont  la  c>ouleur  gris-rose  nor- 
male du  [>arenchyme  pulmonaire.  Cet  assemblage  ressemble  à  une  mar- 
queterie très  irrégulière.  En  avant  et  au  sommet,  los  lobules,  pour  la  plu- 
part, ont  la  couleur  do  Tèlat  sain,  f/est  en  arrière  qu'existe  surtout  la 
pneumonie.  Les  plaques  d*un  gris  blanchâtre  offrent  une  largeur  qui  varie 
d'une  à  3  ou  4  lignes,  et  sont  dues  h  des  lobules  pulmonaires  en  partie  on 
en  totalité  passés  à  rétatd'hèpatisation  grise,  (rinfiltration  purulente.  Leur 
tissu  no  contient  plusd'air;  en  le  pressant,  mémo  légèrement,  on  exprime 
un  liquide  purulent  nullement  écumeux.  Au  milieu  do  c«  liquide  que  le  mé- 
lange d*un  peu  de  sang  rend  parfois  sanieux  et  d*uno  couleur  plus  foncée, 
on  voit  sourdre,  par  un  orifice  arrondi  et  bien  distinct,  un  liquide  très 
blanc  dont  l'aspect  est  celui  du  pus  muqueux,  et  qui  paraît  évidemment 
sortir  d'un  petit  conduit  bronchi(iue  coupé  à  son  entrée  dans  le  lobule.  Le 
tissu  pulmonaire  ainsi  altéré  est  d'une  friabilité  extrême  ;  une  faible  pres- 
sion le  fait  tomber  en  détritus  ;  un  jet  d'eau  suffit  môme  pour  le  rompre 
peu  à  pou,  et  n'y  laisser  (|u'un  canevas  celluloso-vasculaire  à  aréoles  larges, 
et  irrégulières.  Si  l'on  excise  une  |MMile  prtion  do  ce  tissu  et  qu'on  le  jette 
sur  l'eau,  on  le  voit  se  précipiter  au  fond  du  vase,  tandis  quo,  si  Ton  y  jatte 
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one  masse  un  peu  volumineuse  de  tissu  pulmonaire,  un  certain  nombre  de 
lobales  encore  bien  aérés  la  font  surnager  et  pourraient  faite  douter  de 
Texistence  de  la  pneumonie,  si  Ton  ne  s'en  rapportait  qu'à  cette  preuve 
négative.  Les  plaques  rouges  que  nous  avons  indiquées  sont  dues  à  des 
lobales  également  enflammés,  mais  parvenus  à  une  période  moins  avancée. 
Lear  tisso  rouge,  friable,  plus  dense  que  Feau,  laisse  suinter  par  la  pres- 
sk»  an  liquide  sanieux,  rougeâtre,  dans  lequel  il  entre  une  grande  propor- 
tion de  sang.  Dans  l'épaisseur  de  cos  lobules,  on  trouve  aussi  de  petites 
bronches  remplies  d'un  liquide  mucoso-purulent.  Enfm,  la  troisième  es- 
pèce de  plaques  est,  comme  nous  Pavons  dit,  des  lobules  sains,  mais  à  la 
phipart  d*entre  eux  aboutissent  des  bronches  pleines  d'un  liquide  puriforme, 
eomme  celles  qui  se  rendent  dans  les  lobules  malades. 

Le  mélange  de  ces  lobules,  sous  trois  états  différents,  qui  donne  au 
poomon  cet  aspect  extérieur  que  nous  avons  comparé  à  une  marqueterie 
irrégalière,  existe  aussi  dans  l'intérieur  de  l'organe  et  fait  que  de  toutes 
ports,  dans  la  plus  grande  partie  du  poumon,  les  lobules  sains  sont  séparés 
les  ans  des  autres  et  entremêlés  de  lobules  hépatisés  en  rouge  ou  en  gris  ; 
on  en  trouve  aussi  quelques-uns  simplement  engoués.  En  estimant  ap- 
proximativement l'étendue  d*^  l'altération,  il  parait  que  la  moitié  environ 
da  poamon  droit  était  impropre  à  la  respiration. 

Les  bronches  de  second  ordre  qui  se  rendent  dans  les  lobes  inférieur  et 
moyen  offrent  une  rougeur  vive,  tandis  que  celles  du  sommet  sont  pâles. 
Léo  premières  offrent  aussi  une  dilatation  notable  dans  plusieurs  de  leurs 
divisions  secondaires,  qui  sont  remplies  d'un  mucus  puriforme. 

Côté  gauche.  —  Le  poumon  offre  un  état  parfaitement  analogue  à  celui 
da  poamon  droit,  mais  l'altération  est  moins  étendue  ;  elle  occupe  princi- 
peleroent  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur,  et  existe  aussi  bien  dans  la 
profondeur  qu'à  la  surface  de  lorganei  dont  le  quart  environ  a  dû  être,  vers 
la  fin  de  la  vie,  impropre  à  la  respiration.  Les  bronches  inférieures  sont 
enflammées,  et  les  supérieures  ne  le  sont  point  :  nouvelle  ressemblance 
arec  les  altérations  du  côté  droit. 

Enfin,  il  existe  aussi  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  ; . 
êDes  occupent  la  face  postérieure  du  poumon  dans  toute  sa  hauteur.  Celles 
d*en  bas  sont  celluleuses  et  plus  anciennes ,  mais  celles  qui  correspon- 
dent au  sommet  du  lobe  inférieur  sont  plus  molles  et  évidemment  plus  ré- 
centes. 

On  ne  rencontre  pas  un  seul  tubercule  dans  le  tissu  pulmonaire,  ni  dans 
les  ganglions  lymphatiques  des  bronches  et  du  médiastin,  ni  dans  aucun 
antre  viscère  de  l'économie. 

Celte  longue  observation  nous  fournil  un  exemple  de  pneu- 
monie lobulaire  généralisée,  compliquée  de  pleurésie.  La  ma- 
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tité  et  la  respiration  bronchique  observées  pendant  la  vie  étaieol 
(lues  sans  doute  à  répanchemeni  pleurétique,  mais  il  eA 
extrêmement  probable  que  Taltération  des  poumons  n*aarait 
pu  seule  les  produire  en  Tabsence  de  l'épanchement.  L'exanm  ; 
df's  parties  après  la  mort  nous  montre  Télément  bronchique 
et  rél<TO(mt  pulmonaire  en  raison  directe  l'un  de  l'autre.  Soili 
le  rapport  étiologique,  cette  observation  nous  offre  un  grao^ 
intérêt,  puisqu'elle  nous  montre  un  enfant  d'une  bonne  sanli 
habituelle  et  atteint  seulement  depuis  quelques  jours  d'oie 
fièvre  intermittente,  maladie  d'ailleurs  très  rare  chez  lesjeuM 
enfants,  qui  sous  Tinfluencc  probable  de  refroidissements 
répétés  pendant  les  stades  de  chaleur  et  de  sueur,  et  sous  oeDa 
du  décubitus  dorsal  prolongé,  contractent  une  bronchite,  puia 
un(»  pneumonie  lobulaire.  La  première,  par  exception  à  II 
plupart  des  cas,  n'a  pas  duré  longtemps  seule  avant  le  déve- 
loppement de  la  pneumonie*  Il  est  vrai  que  la  fièvre  interrait* 
tente  a  pu  exercer  une  certaine  influence  sur  la  rafridité  de  ce 
développement;  car  l'accès,  en  produisant  chaque  jour  ime 
congestion  sur  le  poumon  dans  le  stade  de  froid,  favorisait 
ainsi  l'augmentation  de  l'élément  bronchique  et  sa  transfor- 
mation en  élément  pulmonaire.  Qyun  qu'il  en  soit,  c'est  surtout 
pour  la  marche  de  la  maladie  que  nous  avons  rapporté  ce  fail^ 
et  il  faut  en  faire  ressortir  les  principales  phases.  Ainsi  dd 
29  mai  au  10  ou  12  juin,  Teufant  s'enrhume  dans  le  cours  de 
sa  fièvre  intermittente.  Du  12  au  2A  juin,  la  bronchite  augmente, 
et  des  signes  non  douteux  de  [meumonie  et  d'épanchement 
montrent  la  marche  croissante  des  accidents.  Dans  une  troi- 
sième phase,  du  2A  au  30  juin,  une  amélioration  légère  se 
manifeste,  Tépanchement  se  résorbe  et  la  pneumonie  parait 
un  instant  permettre  un  espoir  de  guérison.  Mais  cet  espoir 
est  déçu  :  du  i"  au  7  juillet,  une  recnidescence  des  symptdme^ 
locaux  et   j»énéraux  amène  la  mort.   Enfin ,  faisons  remar- 
quer que  le  début  de  la  pn»Mirponie  n'a  pas  eu  lieu  d*emblée 
et  de  la  veille  au  lendemain.   Il  a  fallu,  au  contraire,  au 
moins  deux  ou  trois  jours  pour  que  la  transition  s'opérât  et 
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iir  qu'on  fiil  certain  que  la  bronchite  n'existait  plus  seule. 
Celte  dernière  remarque  relative  au  début  nous  paraît  îm- 
ftante,  parce  que  c'est  ainsi  que  la  maladie  se  comporte 
M  h  plupart  des  cas.  Il  fkut  en  excepter  toutefois  les  fièvres 
optives  qui  se  compliquent  de  pneumonie  dans  leurs  cours. 
ISS  ce  cas,  le  début  est  réellement  très  rapide  et  souvent, 
m  jour  à  l'autre,  aux  symptômes  d'une  bronchite  succèdent 
I  signes  bien  tranchés  d'une  pneumonie  déjà  généralisée, 
mf  cette  exception,  le  début  est  presque  toujours  lent,  et, 
lant  que  les  premiers  soupçons  qu*on  peut  avoir  sur  l'exis- 
Ace  de  la  pneumonie  se  convertissent  en  probabilité  ou  en 
iRitQde,  il  faut  an  moins  deux  ou  trois  jours.  On  sait  qu'il 
*en  est  point  ainsi  de  la  pneumonie  lobaire  dans  la  plupart 
es  cas. 

D  est  très  difficile  de  déterminer  d'une  manière  un  peu 
récise  quelle  est  la  durée  de  la  pneumonie  lobulaire.  En  effet, 
omme  cette  maladie  atteint  rarement  des  sujets  primitivement 
Q  bonne  santé,  il  arrive  que  les  maladies  dans  le  cours  des- 
aelles  la  pneumonie  se  développe  ont  déjà  porté  à  Torga- 
isme  une  atteinte  plus  ou  moins  profonde,  et  il  est  beaucoup 
s  cas  dans  lesquels  l'enfant  affaibli  ne  peut  résister  que  pen- 
mt  peu  de  jours  à  cette  maladie,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  très 
eodue. 

If  un  autre  côté,  si  l'on  n'assiste  pas  au  débat  de  la  pneu- 
)nie,  ou  si  Ton  n'y  apporte  pas  une  extrême  attention, 
3oque  de  ce  début  peut  être  très  difficile  à  saisir,  l'invasion 
int  lieu  presque  toujours  d'une  manière  graduelle  et  quel- 
^fois  presque  insensible.  En  écartant  les  cas  dans  lesquels 
liste  une  complication  importanle  et  grave,  ceux  où  la  con- 
Qtion  a  été  profondément  détériorée  par  des  maladies 
érieures,  et  ceux  où  l'observation  a  pu  ne  pas  être  très 
cte ,  nous  avons  reconnu  que  la  pneumonie  lobulaire 
il  en  général  une  durée  plus  longue  que  la  pneumonie  lo- 
re  des  adultes  et  des  enfants.  Mais  il  ne  nous  est  pas  pos- 
le  d'assigner  les  termes  précis  de  cette  durée,  à  cause  des 
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nombreux  éléments  qui  compliquent  chaque  fait  et  qui  so^j 
de  nature  à  modifier  la  marche  de  la  maladie.  Les  obsem.  | 
lions  qui  nous  sen iraient  à  cette  détermination  présenten  | 
trop  de  diflérence  entre  elles  sous  d'autres  rapports  pour  pou. 
voir  les  réunir  toutes  et  en  déduire  une  durée  moyenne;  el, 
d'autre  part,  elles  sont  trop  peu  nombreuses  pour  en  formef 
plusieurs  catégories  distinctes.  Seulement,  nous  devons  lairft 
remarquer  que  la  plus  longue  durée  de  la  pneumonie  loba- 
laire  s'observe  surtout  dans  les  cas  de  guérison.  Dans  les  cas 
de  mort,  nous  n*avons  jamais  vu  les  symptômes  aigus  durer 
plus  de  vingt-cinq  à  trente  jours;  tandis  que  dans  des  cas  sui^ 
vis  de  guérison  nous  avons  vu  des  signes,  surtout  les  signes 
physiques,  avec  la  toux  et  la  dyspnée,  se  prolonger  pendaat 
un  mois  et  demi  à  deux  mois. 

La  terminaison  de  la  pneumonie  lobulaire  est  bien  plus  sou- 
vent funeste  que  celle  de  la  pneumonie  lobaire,  surtout  k 
rhopital  des  Enfants  où  rien  n'est  plus  rare  que  de  voir  la  ma- 
ladie guérir,  pour  peu  qu'elle  s'annonce  avec  quelque  gravité. 
Nous  verrons  un  peu  plus  tard  comment  s'explique  cette  issue 
'malheureuse  dans  la  plupart  des  cas.  Disons  seulement  à  pré- 
sent que  sur  un  total  de  soixante  et  un  cas,  la  mort  est  surve- 
nue   chez  quarante-huit    malades;    huit    ont    obtenu  une 
guérison  complète»;  dni\  ont  été  emmenés  de  l'hôpital  dans  un 
état  de  guérison  incomplète,  mais  assez  avancée  chez  la  plu- 
part, pour  être  considérée  comme  probable. 

Diagnostic  et  pronostic. 

Malgré  les  progrès  (|ue  l'art  du  diagnostic  doit  à  Tauscub- 
tion  et  à  la  percussion  appliquées  aux  maladies  de  poitrine, 
malgré  h»s  travaux  d'une  grande  valeur  que  ces  dernién»s 
années  ont  vu  éclore  sur  la  pneumonie  des  enfants,  il  faut 
cependant  avouer  encore  aujourd'hui  que  le  dicignostic  de  la 
pneumonie  lobulaire  laisse  beaucoup  a  désirer.  I^  plupart 
des  praticiens  à  qui  Ton  demanderait  un  avis  sincère  sur  ce 
sujet,  répondraient  que  le  plus  souvent  ils  sont  fort  embarras- 
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ses  pour  distinguer  positivement  le  cataiThe  pulmonaire  de  la 
pneumonie  lobulaire  ;  que  d'ailleurs,  cette  distinction  ne  leur 
paraissant  pas  très  importante  pour  le  traitement,  ils  ne  s'at- 
tachent pas  à  la  faire  et  à  surmonter  les  difficultés  qu'on  y 
rencontre.  Nous  n'espérons  pas  lever  complètement  ces  diffi- 
cultés, mais  nous  pensons  qu'après  la  lecture  des  développe- 
ments dans  lesquels  nous  allons  entrer,  on  pourra,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  porter  un  diagnostic  certain  ou  au 
moins  très  probable,  et  faire  une  distinction  que  nous  ne 
croyons  inutile  ni  pour  le  pronostic,  ni  pour  la  thérapeutique, 
comme  nous  tâcherons  de  le  démontrer. 

Pour  étudier  convenablement  cette  question,  il  est  nécessaire 
de  rappeler  en  peu  de  mots  les  trois  variétés  de  pneumonie 
que  nous  avons  admises  au  point  de  vue  anatomiquc. 

La  première  est  celle  qui,  pendant  toute  sa  durée,  reste 
à  l'état  disséminé ,  n'occupe  que  des  lobules  séparés  les 
uns  des  autres  :  c'est  la  pneumonie  lobulaire  simple  dissé- 
minée. 

1^1  deuxième  est  celle  qui,  après  être  restée  pendant  un 
temps  variable  d'un  à  plusieurs  jours  a  l'état  de  pneumonie 
lobulaire  disséminée,  passe  à  l'état  de  pneumonie  généralisée 
et  donne  dans  un  ou  plusieurs  points  de  la  poitrine  les  signes 
de  la  pneumonie  lobaire. 

I^  troisième,  enfin,  est.celle  qui,  d'emblée,  par  une  géné- 
ralisation très  prompte,  fournit  les  signes  d'une  pneumonie 
lobaire,  sans  qu'on  ait  pu  nettement  apprécier  l'état  lobu- 
laire. 

De  ces  trois  variétés,  la  première  est,  sans  contredit,  celle 
dont  le  diagnostic  est  le  plus  difficile  ;  il  faut  même  avouer 
que  jamais  il  ne  comporte  une  certitude  complète,  et,  pour 
le  porter,  il  faut  procéder  plutôt  par  induction  et  par  l'appn's 
ciation  des  signes  rationnels  que  par  celle  des  signes  physiques. 
Ceux-ci  ne  sont,  en  effet,  que  ceux  de  la  bronchite,  c'est-à-dire 
fies  râles  secs  ou  humides  à  bulles  [)lus  ou  moins  volumineu- 
ses, suivant  le  calibre  des  bronches  qui  en  sont  le  siège.  Le 
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râle  crépitant  lui-même  peut  aussi  bien  se  produire  dans  letj 
extrémités  capillaires  des  bronches  que  dans  les  vésiculetf^tj 
nous  pensons  que  chez  les  enfants,  en  raison  de  la  brièYelè 
ordinaire  de  la  respiration,  l'air,  pénétrant  difficilement  à  tn* 
vers  les  petites  bronches  remplies  de  liquide,  arrive  raremeit 
aux  lobules  malades;  de  telle  sorte  que  le  rdle  crépitant,  quoB 
perçoit  dans  les  inspirations  ordinaires,  a  probablement  pour 
siège  les  petites  bronches  et  non  la  cavité  spongieuse  des 
lobules.  La  matité  et  le  souffle  bronchique  manquent  dans  la 
véritable  pneumonie  disséminée,   et  lorsqu'on   perçoit  ces 
signes,  on  doit  considérer  la  pneumonie  comme  dcjc^  généra- 
Usée;  car,  pour  leur  donner  naissance,  il  faut  une  masse  bépa- 
tisée  qui  ait  environ  deux  pouces  de  diamètre.  Il  est  un  signe 
quelquefois  assez  prononcé  pour  être  de  quelque  secours,  c'esi 
la  respiration  dure;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  il  faut  une 
grande  habitude  pour  la  saisir. 

Reste  donc  l'appréciation  des  signes  rationnels.  Tant  que  la 
bronchite  existe  seule  et  siège  dans  les  bronches  du  premieretdu 
second  ordre,  la  toux  et  la  dyspnée  ont  une  intensité  médiocre, 
ou,  si  la  toux  est  intense,  elle  revient  par  quintes,  et  la  dyspnée 
n'est  pas  en  raison  de  l'intensité  de  la  toux  ;  mais  ce  qui  est 
plus  caractéristique,  c'est  que  la  ûevre  man(|ue  ou  ne  revient 
que  le  soir,  eu  rapport  avec  les  exacerbalions  de  la  bronchite. 
Mais  si  rinilamniation  pénètre  dans  les  petites  bronches,  comme 
un  certain  nombre  de  lobules  ne  tardent  pas  à  être  envahis,  on 
voit  la  toux  et  la  dyspnée  augmenter;  la  lièvre  s'allume  et 
rest(»  conliruHî.  Enfin,  aj^rès  un  petit  nombre  de  jours,  on  re- 
mar(|ue  un  amaigrissement  qu'une  bronchite  datant  quelque- 
fois de  plusieurs  semaines  n'avait  pu  produire  tant  qu'elle  exis- 
tait seule. 

En  résumé,  la  pneumonie  disséminée  lobulaire  présente, 
dans  tout  son  cours,  les  signes  du  catarrhe  pulmonaire,  et  ne 
fait  que  donner  aux  symptômes  de  réaction  une  intensité  qu'ils 
n'offriraient  pas  si  Thépatisation  lobulaire  ne  venait  s'ajoutera 
l'état  morbide  des  bronches. 
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U  deuxième  variété  de  pneumonie  lobulaire  n'offre  de  véri- 
nUes  difficultés  que  dans  sa  première  période,  c est-à-dire 
'  IfiDt  d'être  généralisée;  et  ici  sont  applicables  toutes  les  con- 
sidérations que  nous  venons  d'émettre  relativement  à  la  pre- 
Ipère  variété,  en  remarquant  toutefois  que  l'augmentation 
finlensité  des  symptômes  rationnels  survient  ordinairement 
|iltt8vite  et  d'une  manière  plus  tranchée.  Quand  la  période  de 
généralisation  est  établie,  on  ne  rencontre  plus,  en  général, 
^  de  médiocres  difficultés.  Les  signes  physiques  sont  encore 
ceux  de  la  bronchite;  mais  il  s'y  joint  ceux  de  la  pneumonie 
loludre  dans  un  ou  plusieurs  points  de  la  poitrine,  c'est-à-dire 
le  800  mat,  la  respiration  bronchique  et  la  bronchophonie.  Les 
files  ont  une  valeur  relative  à  l'élément  bronchique  et  non  à 
féléaient  parenchymateux,  et,  dans  certains  cas,  ils  deviennent 
une  source  d'obscurité  :  ainsi  nous  avons  plusieurs  fois  con- 
lUié  que  les  râles  ronflants  et  muqueux  peuvent  masquer  la 
fespiration  bronchique,  là  où  l'autopsie  montre  ensuite  qu'elle 
idûse  produire. 

£n  raison  de  son  siège,  il  arrive  aussi  quelquefois  que  la 
foeumonie,  quoique  généralisée,  ne  fournit  aucun  signe  phy- 
lique  caractéristique  :  c'est  dans  les  cas  rares,  il  est  vrai,  où 
i'iliflammation  s'est  concentrée,  soit  à  la  face  diapbragmatique 
do  poumon,  soit  à  sa  face  médiastine,  soit  dans  ses  bords,  soit 
lans  les  lobules  superficiels  seuls  de  la  face  costale. 

La  troisième  variété  est  facile  à  diagnostiquer  comme  pneu- 
monie ;  mais  la  véritable  difficulté  consiste  à  reconnaître  son 
mgine  lobulaire  :  ainsi  l'hépatisation  se  caractérise  facilement 
lar  le  son  mat  et  la  respiration  bronchique  ;  mais,  pour  la  dis- 
ioguer  de  celle  qui  est  primitivement  lobaire  et  franche,  on 
>bservera  qu'elle  a  été  précédée  de  bronchite  aiguë  ou  chro- 
lique,  et  que  la  persistance  de  celle-ci  s'annonce  encore  par  la 
>résence  du  râle  ronflant,  sibilant  ou  muqueux;  enfin,  beau- 
;oup  plus  souvent  que  la  véritable  pneumonie  lobaire  franche, 
die  est  double  et  même  multiple  dans  un  même  côté  de  la 
>oitrine. 
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On  voit  donc  que,  dans  toutes  les  pneumonies  lobulairesi  ily 
a  deux  éléments  à  reconnaitre  :  l'élément  bronchique  et  fâè* 
ment  parencliymateux  ;  et  le  diagnostic  n*est  bien  comptd 
qu'autant  qu'on  a  pu  déterminer  dans  quel  rapport  de  prédo- 
minance relative  ces  deux  éléments  se  trouvent  entre  eux.  U 
où  l'élément  bronchique  prédomine,  il  ne  faut  pas  méconnaître 
l'élément  parenchymateux,  de  même  que  là  où  celui-ci  est  évi- 
dent, il  ne  Taut  pas  niéconnailre  Texistencc  de  celui-là.  U 
véritable  manière  de  comprendre  le  diagnostic  de  cette  maladie 
consiste,  au  lit  du  malade,  non  pas  à  se  demander  s'il  est  atteint 
de  bronchite  ou  depneumofiiey  mais  à  se  poser  le  problème  soi* 
vaut  :  !•  Dans  le  cas  où  l'élément  bronchique  est  bien  caracté- 
risé, existe-t-il  avec  ou  sans  élément  parenchymateux?  en 
d'autres  termes,  a-t-on  afl'aire  à  une  bronchite  seule  ou  à  une 
bronchite  avec  pneumonie?  2*  Dans  le  cas  où,  au  contraire, 
l'élément  parenchymateux  est  évident,  existe-t-il  seul  ou  avec 
élément  bronchique,  c'est-à-dire  s'agit-il  d'une  pneumonie 
lobaire  d'emblée  ou  cFune  pneumonie  pseudo-lobaire  dont 
l'origine  est  lobulaire  ou  bronchique?  Or,  pour  résumer  tout 
ce  qui  précède,  nous  dirons  ({ue  l'élément  bronchique  se  ca- 
ractérise par  les  commémoratifs  et  la  nature  des  râles,  tandis 
que  l'élément  parenchymateux  se  caractérise  par  l'intensité  des 
symptômes  locaux  et  généraux,  et  souvent  par  des  signes  phy- 
siques, le  son  mat  et  la  respiration  hronchique. 

Nous  tenons  maintenant  à  prouver  que  le  diagnostic  précis 
des  deux  éléments  de  la  pneumonie  lohulaire  ne  saturait  être 
inditrérent  ni  pour  le  pronostic  ni  pour  le  traitement,  et  qu'on 
ne  peut,  en  eflet,  assimiler  à  la  pneumonie  lobulaire  ni  la  bron- 
chite simple  ni  la  pneumonie  lobaire.  Dans  Tinnuense  majorité 
des  cas,  excepté  ceux  où  elle  revêt  l'intensité  du  catarrhe  suf- 
focant ,  la  hroncliite  n'offre  aucune  gravité  immédiate.  De 
même,  la  pneumonie  lohain»  vraie  est  une  intlammatiun  paren- 
chymateuse  sim|)ic  (|ui,  contenue  dans  certaines  limites  d'in- 
tensité, a  une  tendance  naturelle  à  si»  terminer  le  plus  souvent 
|Kir  résolution.  Il  n'en  est  pas  ainsi  de  la  |»neunionie  lobulaire: 
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celle-ci  est  une  phlegmasie  parenchymateuse  surajoutée  à  une 
inflammation  catarrhale,  c'est-à-dire  à  cette  espèce  d'inflam- 
mation qui  est  remarquable  entre  toutes,  sinon  par  sa  gravité 
immédiate,  du  moins  par  sa  ténacité  et  son  extrême  tendance 
à  ne  jamais  se  terminer  par  résolution.  Or,  sous  l'influence  de 
cette  inflammation  catarrhale,  qui  agit  comme  une  véritable 
épine  et  comme  un  stimulus  pour  les  parties  voisines,  il  est 
facile  de  comprendre  comment  le  travail  morbide,  dont  les 
lobules  sont  le  siège,  doit  tendre  par  son  intensité,  ou  plutôt 
peut-être  par  sa  seule  durée,  à  dépasser  les  limites  compatibles 
avec  la  résolution  de  l'inflammation. 

Il  n'est  pas  moins  évident,  sous  le  rapport  du  traitement, 
qu'il  n'y  a  pas  d'identité  à  établir  entre  la  pneumonie  lobu- 
laire  et  l'une  ou  l'autre  des  deux  maladies  en  question  :  ainsi 
la  bronchite  simple  ne  réclame,  en  général,  qu'un  traitement 
peu  actif;  de  son  côté,  la  pneumonie  lobaire  franche,  comme 
nous  l'avons  dit,  ne  demande  qu'à  être  contenue  dans  certaines 
limites  d'intensité  pour  se  résoudre.  Mais  dans  la  pneumonie 
lobulaire  ce  n'est  plus  assez  de  contenir  et  de  modérer  l'inten- 
sité de  l'inflammation,  il  faut  surtout  l'empêcher  de  persister; 
et  cette  persistance  [jrenant  sa  source  dans  l'existence  primor- 
diale du  catarrhe  bronchique,  c'est  celui-ci  que  la  thérapeu- 
tique doit  le  plus  s'eflbrccr  de  détruire  ou  de  diminuer.  Le 
praticien  qui,  dans  certaines  pneumonies  lobulaires  (celles  qui 
sont  disséminées,  première  variété),  ne  verrait  autre  chose 
que  des  bronchites,  nous  semblerait  aussi  éloigné  du  véritable 
point  de  vue  auquel  il  convient  de  se  placer  pour  la  thérapeu- 
tique, que  celui  qui,  dans  d'autres  pneumonies  lobulaires  (celles 
qui  sont  généralisées  et  ont  l'apparence  lobaire,  deuxième  et 
troisième  variétés),  ne  verrait  que  des  pneumonies  lobaires 
franches,  et  rien  au  delà  de  l'inflammation  parenchymateuse 
du  poumon.  Celui  qui  voudra  se  pénétrer  de  la  véritable  na- 
ture de  la  pneumonie  lobulaire  et  baser  sur  elle  les  indications 
thérapeutiques,  ne  devra  jamais  oublier  que  le  catarrhe  bron- 
chi(|ue  précède  l'inflammation  du  parenchyme,  raccompagne 


il 
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toi^ours  et  lui  survil  dans  les  cas,  malheureusement  trop 
rarei,  où  la  mort  n'arrive  pas  pendant  le  cours  de  la  pneumonie. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  coexistence  constante  de 
rélément  calarrhal  bronchique  avec  la  pneumonie  lohulaire, 
est  la  véritable  cause  de  sa  gravité  et  ne  permet  pas,  sous  le 
rapport  du  pronostic,  de  la  comparer  à  la  pneumonie  lobaire. 
Si  Ton  voulait  conclure  d'après  les  résultats  qu'on  observe  à 
rhô[ûtal  des  Enfants  malades  de  Paris,  on  serait  tenté  d'ad- 
mettn;  que  la  pneumonie  lobulaire  est  presque  nécessairomeni 
mortelle.  Mais  pour  en  reconnaître  rigoureusement  la  gravité, 
il  faudrait  l'observer  en  l'absence  de  comphcations,  ou  du 
moins  au  milieu  de  conditions  hygiéniques  différentes  et  meil- 
leures que  celles  qu'on  rencontre  dans  cet  hôpital.  Car,  en 
étudiant  de  près  la  nature  de  la  maladie  comme  nous  allons 
achever  de  le  faire  dans  un  instant,  on  n'est  nullement  porté  à 
croire  qu'elle  doive  résister  aussi  souvent  ù  un  traitement  bien 
dirigé,  lorsque  les  conditions  antérieures  et  les  circonstances 
environnantes  sont  favorables.  Il  nous  parait  certain,  d'après 
le  dire  général  des  praticiens  et  ce  que  nous  avons  vu  par 
nous-méme,  que,  dans  la  pratique  civile,  la  guérison  est  plus 
fréquente  que  dans  les  hôpitaux  d'enfants. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  allons  donner  ici  les  résultats  que 
nous  avons  obs(*rvés  à  Thôpital  des  Enfants.  Sur  01  cas  de 
pneumonie  lobulaire,  48  se  sont  terminés  par  la  mort,  8  par 
une  guérison  couq)lète,  5  malades  ont  élé  enunenés  par  leurs 
parents  dans  un  état  de  guérison  encore  incomplète,  mais  qui 
paraissait  assi^z  probable  pour  la  plupart.  Nous  remarquerons 
encore  que,  sous  le  rapport  de  la  mortalité,  il  y  a  une  grande 
différence  entre  les  enfants  âgés  de  moins  de  cinq  ans  et  ceux 
qui  ont  dépassé  cet  âge.  En  effet,  les  i)remiei*s,  au  nombre  de 
45,  ont  fourni  38  morts,  et  les  seconds,  au  nombre  de  16,  en 
ont  fourni  seulement  10. 

Sur  les  8  malades  qui  ont  guéri  complètement,  3  étaient 
âgés  de  quatorze  ans.  L'un  d'eux  eut  une  [ineumonie  lobulaire 
disséminée,  sans  autre  comphcation  que  la  bronchite  qui  en 
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est  inséparable  ;  il  élait  bien  constitué  et  d'une  bonne  santé 
habituelle.  Les  deux  autres  eurent  la  rougeole  qui  se  eonipli- 
qua  d'une  pneumonie  lobulaire  généralisée  très  intense,  dont 
la  guérison  fut  lente  mais  com[)lète.  Les  antécédents  de  ces 
deux  malades  étaient  satisfaisants.  Le  malade  âgé  de  six  ans 
ayant  une  bonne  constitution,  admis  à  l'iiopital  i)our  un  pru- 
''ig^S  y  contracta  la  rougeole,  qui,  vers  le  déclin  de  réru[)tion, 
se  compliqua  d'une  pneumonie  généralisée  jieu  intense.  Le 
malade  âgé  de  cinq  ans  eut  une  pneumonie  liée  à  l'existence 
de  la  lièvre  typhoïde.  Celui  de  trois  ans  avait  eu  la  rougeole 
cinq  semaines  avant  son  admission  ;\  l'hôpital;  cette  maladie 
avail  laissé  à  sa  suite  de  la  diarrhée  et  <le  la  toux;  peu  à  peu 
la  bronchite  passa  à  Tétat  de  pneumonie.  Enfin,  celui  de  deux 
ans  était  faible  de  constitution  et  toussait  depuis  longtenqis; 
mais  il  n'existait  aucune  conqihcation  importante,  et  la  pneu- 
monie lobulaire  qui  succéda  au  catarrhe,  ne  fut  pas  très 
intense. 

On  voit  par  ces  détails,  que  les  cas  de  guérison  sont  tout  à 
fait  en  rapport  avec  l'absence  d(^  la  plupart  d(^s  circonstances 
qui  aggravent  le  plus  la  pneumonie  lobulaire.  Ainsi,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  ces  circonstances  sont  :  1"  l'âge  i)eu 
avancé  de  l'enfant  ;  2°  l'épuisement  de  sa  constitution  par  des 
maladies  chroniques  antérieurc^s,  ou  par  de  mauvais  soins; 
3°  le  déveh)ppement  de  la  pneumonie  dans  le  cours  d'une 
flèvre  éruptive,  surtout  de  la  rougeob\ 

Enfin,  le  pronostic  sera  encore  plus  fâcheux  si  toutes  ces 
circonstances  sont  réunies  chez  le  même  sujet,  comme»  on 
l'observe  le  plus  souvent  à  l'hôpital  de^  Enfants  malades.  Là 
on  voit  beaucoup  de  i)etits  enfants  de  deux  ou  trois  ans,  afi'ai- 
blis  par  des  maladies  antérieures,  qui  contractent  la  rougeole. 
Cette  maladie,  dans  de  si  mauvaises  conditions,  se  complique 
souvent  de  pneumonie,  et  la  mort  en  est  la  conséquence  pres- 
que infaillible. 
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Nature  do  la  pneumonie  lobulaire. 

11  serait  inutile  et  fastidieux  de  rappeler  ici  les  considén- 
lions  répandues  dans  les  pages  précédentes,  à  l'aide  desquelles 
nous  avons  tAché  de  démontrer  que  la  pneumonie  lohulaire 
n'esl  pas  une  inflammation  simple  du  parenchyme  pulmonaire. 
Nous  devons  seulement  répéter  qu'au  point  de  vue  anato- 
mique,  étiologique  et  symptomatologique,  rien  n'est  plus  évi- 
dent (|ue  la  nature  complexe  de  celte  maladie  qui  résulte  de 
l'union  d'un  élément  hronchicfue  avec  un  élément  pulmonaire, 
et  de  la  connexion  intime  d'une  inflammation  aitarrhalc  avec 
une  inflammation  parenchymateuse.  Nous  avons  fait  voir 
qu'elle  ne  pouvait  pas  plus  être  réduite  à  l'un  de  ces  deux 
éléments  (pi'à  l'autre,  et  (ju'nn  ne  pouvait  l'assimiler  ni  au 
catarrhe  hronchique  sim[)le  ni  h  la  pneumonie  franche.  Mais 
elle  emprunte  de  ces  deux  éléments,  conmie  d'une  source  dou- 
ble, les  caractères  propres  aux  inflammations  catarrhales  d'une 
part,  et  ceux  qui  appartiennent  aux  inflammations  parenchy- 
mateuses  ou  phlegmoneuses,  d'autre  part;  c'est-à-dire,  la 
durée,  la  persistance  d'un  côté,  et,  de  l'autre,  l'acuité  et  l'in- 
fluence réactionnelle.  Knfm,  nous  avons  insisté  sur  la  néces- 
sité d'arriver  par  un  diagnostic  exact  a  la  détermination  de  la 
nature  complexe  d(^  la  maladie,  à  cause  des  conséquences 
lmportanl(*s  qui  en  découlent  pour  le  pronostic  et  le  traite- 
ment. 

Nous  croirions  avoir  ass(»z  fait  pour  démontrer  la  véritable 
nature  de  la  pneumonie  lohulain»  si,  dans  ces  dernière  temps, 
quelques  auteurs  séduits  par  un(»  ressemblance  (jui  n'esl  qu'ap- 
parente, n'avaient  eu  l'idée  dr  comparer  celte  maladie  aux 
altéiations  qu'on  voit  survenir  dans  le  poumon,  lorsque  le 
sang  est  vicié  par  le  pus  résorbé.  Nous  ferons  remarquer  d'a- 
bord, cjue  ce  ra|>|)rocbein(»nl  n(»  s'rsl  pas  présenté  à  l'esprit 
de  la  plupart  de  crux  (pii  ont  fail  une»  éhub'  spéciale  et  minu- 
tieuse de  la  pm'uinonif»  lobulaire  r|i*s  enfants.  C'est  surtout 
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dans  des  critiques  bibliographiques  insérées  dans  la  Gazette 
médicale  de  Paris,  que  nous  trouvons  cette  opinion  nettement 
articulée  et  défendue  par  M.  Genest.  Nous  croyons  que  ceux 
qui  l'ont  émise  ou  qui  Font  adoptée,  se  sont  laissé  entraîner 
par  de  fausses  analogies  et  n'ont  pas  fait  de  cette  question  l'objet 
J'un  examen  assez  approfondi. 

En  eflet,  les  analogies  entre  ces  deux  maladies  se  réduisent 
ï  une  seule,  qui  est  la  forme  lobulaire  de  l'altération  du  pou- 
mon. Elle  nous  semble  de  peu  de  valeur;  car  si  l'on  considère 
]ue,  dans  le  cas  de  viciation  purulente  du  sang,  ce  liquide  a 
une  tendance  manifeste  à  se  déposer  par  foyers  isolés,  non  pas 
seulement  dans  le  poumon,  mais  encore  dans  le  foie,  dans  le 
iîerveau,  dans  tous  les  organes  parenchymaleux  en  général, 
linsi  que  dans  le  tissu  cellulaire,  on  conviendra  que  le  siège 
]isséminé  ou  lobulaire  des  abcès  du  poumon  n'a  rien  de  spé- 
cial et  n'est  qu'un  effet  d'une  cause  générale  qui  se  manifeste 
par  des  effets  semblables  dans  tous  les  autres  organes.  Or,  pour 
inférer  de  l'existence  de  l'effet  à  celle  de  la  cause,  il  faudrait 
prouver  que  de  semblables  effets  se  produisent  dans  d'autres 
Drganes;  en  d'autres  termes  plus  clairs,  pour  conclure  de  la 
forme  lobulaire  de  la  pneumonie  à  une  viciation  du  sang  ana- 
logue à  l'infection  purulente,  il  faudrait  trouver  d'autres 
preuves  de  l'existence  de  celte  viciation  dans  ses  effets  sur 
d'autres  organes  et  dans  les  causes  générales  qui  sont  suppo- 
sées lui  donner  naissance.  Mais  l'observation  et  l'induction  sont 
également  impuissantes  pour  produire  ces  preuves,  et  il  est 
facile  d'opposer  à  la  seule  analogie  que  nous  venons  d'admettre, 
une  foule  de  différences  radicales  et  inconciliables. 

Il  suffit  de  les  énumérer.  Ainsi,  la  pneumonie  lobulaire  des 
enfants  ne  s'accompagne  pas  plus  souvent  que  toute  autre 
maladie  catarrhale  ou  inflammatoire  d'abcès  dans  les  viscères 
DU  dans  le  tissu  cellulaire,  ni  d'épanchement  de  pus  dans  les 
irliculations.  Ses  symptômes  n'ont  point  en  général  la  forme 
;yphoïde  de  ceux  de  la  viciation  purulente,  et  la  forme  adyna- 
nique  ou  ataxique  dans  la  pneumonie  lobulaire  ne  parait  pas 
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plus  iV<^qucnte  que  dans  la  pno iimonie  lobairc.  Les  causes  de 
la  pneumonie  lobulaire  n*ont,  pour  la  plupart,  aucune  analogie 
avec  celle  de  la  viciât  ion  purulente  ;  si  ciuelques-unes  d'entre 
elles  aj^issent  à  la  V(^rité  sur  l'ensemble  de  la  constitution,  elles 
ne  soiil  que  prédisposantes,  et  rien  ne  permet  de  supposer 
qu'elles  soient  capables  d'altérer  le  Siing  à  la  manière  d'un  poi- 
son,  comme  fait  le  pus;  leur  action  se  borne  évidemment  à 
débiliter  l'organisme  et  à  appauvrir  le  sang.  Enfin,  si  l'on 
étudie  de  prés  les  caractères  anatomiques  de  raltératîon  lobu- 
laire du  poumon  dans  le  cas  de  viciation  purulente,  on  verra 
qu'ils  ne  sont  point  s(»mblables  î\  ceux  de  la  pneumonie  lobu- 
laire proprement  dite.  Pour  faire  ressortir  celte  différence, 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  (jue  d'emprunter  à  M.  Grisolle  la 
description  suivante  :  «  Leur  point  dt;  départ  (des  abcès  méta.^^ 
tatiqu(»s  du  poumon)  est  une  ecchymose  ou  plutôt  une  véri- 
table apoplexie  capillaire,  sans  déchirure  des  poumons,  mai^s 
dans  laquelle  un  sang  noir  se  trouve  intimement  combiné  avpc2 
les  tissus,  fl  eu  résult(î  des  noyaux  durs  dont  le  volume  vari^ 
entre  celui  d'une  petite  lenlilhî  et  celui  d'une  grosse  noix;  ce^ 
noyaux  présentent  d'abord  a  la  coupe  une  surface  uniforme 
ou  d'un  noir  un  peu  plus  foncé  au  centre  qu'à  la  périphérie; 
mais  à  une  époque  plus  avancét»,  on  découvre  çà  et  là  de? 
points  opaques  et  purulents  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
manifestes  (^t  envahissent  bientôt  toute  la  surface;  enfin,  le 
noyau  sr  ramollit  du  rentre  à  la  cire(Hiférence,  et  finit  par  se 
convertir  eu  un  aiieès  dont  le  pus  est  h  plus  souvent  blanc, 

épais  et  phlegmomuix Beaueoup  de  personnes  comparent 

les  allées  que  je  viens  d'éludier  à  la  pneumonie  lobulaire; 
mais  ees  deux  ordres  de»  lésions  n'<mt  aucun  rapport  enliv 
eux;  non-seul(»nient  elles  s(»ut  (^ssentii^Hement  distinctes  par 
la  natunî  des  clauses  (pii  président  à  leur  développement,  mai? 
encore  les  earactères  analomicjues  sont  tout  à  fait  diffén'nts. 
En  etVet,  la  pneumonie  lobulaire  présente  eette  série  de  trans- 
formations (ju'on  observe  dans  les  pneumonies  ordinaires,  et 
ce  n'est  que  dans  des  cas  fort  rares  qu'on  la  voit  se  terminer 
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|ir  des  collections  purulentes;  tandis  que,  dans  les  pneumo- 
lues  métaslaliques,  une  hémorrhagie  interstitielle  semble  être 
le  point  de  départ;  l'inflammation  parcourt  rapidement  ses 
périodes,  et  amène  presque  nécessairement  la  formation  de 
fhsieurs  abcès  circonscrits  (1).  > 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  pneumonie  lobulaire  est  la  partie  de  son 
ilistoire  qu'on  a  le  plus  négligée.  Bien  de  moins  satisfaisant 
qucce  que  l'on  trouve  sur  ce  sujet  dans  les  travaux  publiés 
depuis  vingt  à  trente  ans.  La  science  est  restée  stationnaire  ; 
die  n  a  point  su  faire  avancer  d'un  pas  égal  la  thérapeutique 
avec  lanalomie  pathologique  et  l'art  du  diagnostic,  et  main- 
tenant elle  présente  à  nos  yeux  une  lacune  déplorable  prove- 
nant de  ce  que  les  notions  que  nous  avons  sur  la  pneumonie 
lobulaire  reposent  toutes  sur  des  travaux  dont  les  matériaux 
ont  été  recueillis  dans  les  hôpitaux.  On  conçoit  difficilement 
que  les  faits  fournis  par  la  pratique  privée  n'aient  pas  été 
lolgel  de  recherches  plus  fructueuses,  et  l'on  a  toute  raison 
de  croire  que  ces  recherches  feraient  connaître  des  résultats 
importants. 

En  face  des  circonstances  défavorables  accumulées  dans  les 
Mpitaux,  l'insuccès  de  toutes  les  médications  n'a  rien  qui 
doive  surprendre.  Peut-on  tirer  des  faits  puisés  à  cette  source 
autre  chose  qu'un  doute  sur  l'efficacité  de  tous  les  traitements? 
aussi  voit-on  cette  disposition  sceptique  n'inspirer  aucun  essai 
ihérapeutique  sérieux.  On  ne  prend  aucun  soin  de  rechercher 
les  indications  spéciales;  on  fait,  en  courant,  une  application 
empirique  de  telle  ou  telle  médication,  et  puis  on  compte 
es  cas  dans  lesquels  elle  a  réussi,  ceux  dans  lesquels  elle  a 
Hshoué,  et  l'on  conclut  que  toutes  ces  médications  valent  à  peu 
n'es  autant  les  unes  que  les  autres,  c'est-à-dire  qu'elles  ne 
raient  rien.  Quelle  source  de  découragement  pour  celui  qui 

(1)  Traité  de  la  pneumonie ^  p.  57,  58  et  59. 
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demande  à  la  science  des  notions  satisfoisantes  pour  Tei- 
prit,  et  des  principes  propres  h  le  diriger  dans  la  praliqie 
de  Tari  ! 

Ce  serait,  sans  doute,  une  prétention  téméraire  de  notre 
part  que  d'espérer  combler  cette  immense  hcunc,  d'ailleun 
facile  à  signaler,  car  les  matériaux  que  nous  possédons  noi». 
mémo  ont  été  presque  tous  recueillis  dans  un  hôpital,  et  nous 
ont  laissé,  malgré  le»  nombre  considérable  de  nos  obsenations, 
peu  de  faits  concluants  sous  le  rapport  thérapeutique.  Cepen- 
danl,  si  rexpérience  nous  fait  défaut  dans  le  cercle  trop  étroit 
de  nos  obsenalions,  ne  pouvons-nous  pas,  maintenant  que  la 
nature  de  la  maladie  nous  est  connue,  ainsi  que  Tenseroble 
des  conditions  qui  président  à  son  développement  et  modi- 
fient sa  marche,  rechercher  et  établir  sur  une  base  sûre  des 
indications  rationnelles?  En  effet,  la  nature  de  la  pneumonie 
lobulaire  nous  est  aussi  bien  connue  que  celle  de  beaucoup 
d'autres  maladies  inflammatoires,  puisqu'elle  ne  consiste,  en 
réalité,  que  dans  Tunion  d'une  inflammation  parenchyma- 
mateuse  et  d'une  affection  catarrhale  aiguë  ou  chronique. 
Nous  savons  encore  que,  comme  toutes  les  inflammations  en 
général,  elle  peut  être  soumise  à  l'influence  d'un  génie  parti- 
culier; ainsi,  de  même  que  Tangine  scarlatineuse  offre  quelque 
chose  de  spécial,  sans  cesser  d'être   une  inflammation,  de 
même  la  pneumonie  lobulaire  morbilleuse  est  une  inflamma- 
tion soumise  à  Tinfluence  d'une  cause  pathogcnique  toute 
spéciale  :  de  là  une  nouvelle  source  d'indications,  tantôt  prin- 
cipales, tantôt  secondaires  par  rafiport  à  celles  qui  reposent 
sur  la  maladie  elle-même.  Enfin,  les  conditiims  générales  ou 
individuelles,  externes  ou  internes,  au  milieu  desquelles  la 
pneumonie  prend  naissance,  deviennent  la  source  d'indica- 
tions nombreuses  qu'il  faut  ajouter  à  celles  que  nous  avons 
déjà  indiquées. 

Nous  diviserons  donc  les  indications  en  deux  ordres,  sui- 
vant qu'elles  sont  fondées  sur  la  nature  de  la  maladie,  ou  sur 
ses  causes  et  les  circonstances  accessoires. 
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A.  lndicatio7is  tirées  de  la  nature  de  la  maladie,  —  Ces 
indications  se  résument  dans  les  deux  suivantes,  savoir: 
!•  Diminuer  et  annihiler,  autant  que  possible,  Tinfluence  que 
le  catarrhe  bronchique  exerce  sur  le  développement,  la  per- 
sistance et  Textension  de  la  pneumonie  lobulaire  ,soit  par  la 
tendance  de  l'inflammation  à  se  propager  par  continuité  de 
tissu,  soit  par  le  séjour  prolongé  des  mucosités  dans  Tinté- 
rieur  des  petites  bronches,  qui  peuvent  en  être  oblitérées  et 
empêcher  le  passage  de  l'air  dans  les  cellules  des  lobules  con- 
respondanls. 

2*  Combattre  directement  Tinflammalion  parenchymateuse, 
lorsqu'elle  existe,  afin  de  la  contenir  dans  des  limites  d'inten- 
sité telles  que  la  résolution  soit  possible,  cl  que  le  passage  du 
deuxième  au  troisième  degré  n'ait  pas  lieu. 

Cherchons  quels  sont  les  moyens  les  mieux  adaptés  à  ces 
deux  indications  générales. 

!•  Comme  le  catarrhe,  qui  est  un  des  éléments  de  la  pneu- 
monie, est  presque  toujours  arrivé  à  sa  période  de  maturité, 
époque  à  laquelle  l'inflammation  de  la  muqueuse  bronchique 
est  pour  ainsi  dire  éteinte  et  remplacée  par  la  supersécrélion 
muqueuse,  il  ne  faut  guère  songer  à  le  combattre  par  les 
émissions  sanguines;  elles  ont  peu  de  prise  sur  lui,  et  il  faut 
leur  préférer  les  révulsifs  cutanés  et  les  évacuants.  Dans  quel- 
ques cas,  il  est  permis  de  déroger  à  ce  principe  :  c'est  lorsque 
le  catarrhe  est  encore  dans  sa  période  de  sécheresse,  que  l'in- 
flammation parait  intense  et  fait  craindre  que,  par  sa  marche 
serpigineuse,  elle  ne  se  propage  aux  lobules,  avant  même 
d'avoir  atteint  sa  deuxième  période.  Ce  cas  se  rencontre  assez 
souvent  dans  les  rougeoles  qui  se  compliquent  de  pneumonie 
lobulaire,  dans  le  cours  ou  vers  la  fm  de  la  période  d'éruption. 
A  ce  moment  de  la  maladie,  on  voit  la  fièvre  conserver  une 
grande  intensité,  la  toux  et  la  dyspnée  sont  très  prononcées; 
cependant  les  râles  sont  encore  peu  humides,  il  n'y  a  pas  de 
signes  de  pneumonie  lobulaire  généralisée,  et,  si  elle  existe 
déjà  h  Tétat  disséminé^  il  parait  cependant  probable  que  le 
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nombre  des  lobules  alteinls  est  peu  considérable,  et  que  Fin- 
lensilé  des  accidents  tient  en  grande  partie  à  l'intensité  de  la 
pblegmasie  des  broncbes,  inflammation  encore  sèche  en  beau- 
coup  de  points.  Or,  indépendamment  des  moyens  particuliers 
que  le  caractère  morbilleux  de  la  maladie  peut  indiquer,  ilesl 
certain  qu'une  émission  sanguine  peut  être  très  convenable, 
dirigée  contre  Télémcmt  bronchique  ;  et  ici  c'est  plutôt  une 
application  de  sangsues  ou  de  ventouses  qu'il  faut  employer, 
qu'une  saignée  générale.  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  les 
mollis  de  celle  préiërencc:  ils  sont  bien  coftnus;  car  on  sait 
que  les  saignées  capillaires  sont  plus  avantageuses  que  les  au- 
tres dans  les  inflammations  des  membranes  muqueuses. 

Mais  ;\  part  le  cas  exceptionnel  (jue  nous  venons  d'indi- 
quer, et  (juelques  autres  analogues  mais  rares,  les  moyens  qui 
doivent  être  dirigés  contre  l'élément  catarrhal  sont  les  révul- 
sifs cutanés  et  les  évacuants. 

De  tous  les  révulsifs  cutanés,  le  vésicatoire  nous  paraît  le 
meilleur,  à  (tause  de  son  eflîcacilé  constatée  dans  les  bronchites 
simples,  (efficacité  (|ui  s(»mble  tout  î\  fait  en  rapport  avec  sa 
manière  d'agir.  On  est  en  droit  de  penseur  que  la  sécrétion 
morbide  <|u'il  provoqua»  h  la  surface  du  dcTUie,  soustrait  à 
l'économie  une  partie  des  matériaux  (jui  seraient  Iransfonnés 
en  mucosités  |)ar  les  bronclics;  car  b»s  lois  d'équilibre  qui  vv- 
gissenl  h^s  sécrétions  physiologiques,  régiss<»nt  aussi  les  sécré- 
tions pathologiciues.  Kn  général,  on  doit  préférer  le  vésicatoire 
suppuralifau  vésicatoinM'olanl.  Quant  au  lieu  le  plus  opportun 
pour  son  a|q)licalion,  nous  n'hésitons  pas  à  conseiHer  formel- 
lement de  la  faire  au  bras  plutôt  (jue  sur  la  poitrine,  et  nous 
aimerions  mieux  applitpier  simultanément  deux  vésicatoires, 
un  à  chaque  bras,  (jue  iren  placer  un  seul  sur  le  thorax.  Chez 
les  très  jeunes  enfanls,  jus(|u'î\  l'âge  de  cinq  à  six  ans  par 
exemple,  h'  vésicatoire  appliqué  sur  la  poitrine  entraîne  trop 
d'inconvénienls  réels  et  diffi(^iles  î\  éviter,  même  par  les  soins 
les  mieux  dirigés.  C'est  surtout  à  l'hôpital  des  Enfants  que 
ces  inconvénienls  ont  attiré  notre  attention  :  les  principaux 
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consistent  en  ce  que  l'action  primitive  est  toujours  irritante  et 

loiifeni  capable  d'accroître  le  mouvement  fébrile  ;  en  ce  que 

les  mouvements  causés  par  cette  irritation  et  par  l'indocilité 

naturelle  des  enfants,  tendent  à  augmenter  l'inflammation  du 

derme  dénudé^  augmentation  qui,  à  son  tour,  est  la  source  de 

vives  douleurs^  et  qui  le  plus  souvent  donne  à  la  plaie  une 

sécheresse  tout  à  fait  contraire  à  Teflet  qu'on  doit  attendre  du 

vésicatoire,  c'est-à-dire  à  une  sécrétion  purulente  abondante. 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  comme  en  général 

dans  toutes  les  maladies  des  enfants,  il  faut  chercher  dans  le 

vésicatoire  une  action  dérivative  aussi  peu  douloureuse  que 

possible;  car  chez  eux  la  douleur  est  un  très  mauvais  et  souvent 

dangereux  dérivatif  (roy.  observation  111).  Il  faut  au  contraire, 

parce  moyen,  solliciter  le  plus  possible  une  dérivation  sécréloire 

et  employer  les  pansements  les  plus  convenables  pour  obtenir 

pt  prolonger  ce  mode  d'action,  sans  offenser  la  sensibilité  (1). 

L'action  du  vésicatoire  étant  ainsi  comprise,  nous  le  plaçons 

incontestablement  au-dessus   des  rubéfiants,   des  emplâtres 

stibiés,  des  escharotiques.  L'action  des  premiers  est  fugace  et 

cependant  très  irritante,  celle  des  seconds  très  douloureuse  et 

toujours  moins  prompte  que  celle  des  vésicatoires  ;  enfin,  la 

caulérisation  ne  peut  avoir  un  effet  sensible  que  lorsque  Fes- 

chare  est  entraînée  par  la  suppuration,  c'est-à-dire  à  une 

époque  déjà  tardive.  Ce  n'est  pas  que  nous  voulions  proscrire 

ces  moyens;  bien  employés,  ils  peuvent  rendre  de  véritables 

sor\'ices;  mais  pour  remplir  Tindication  qui    nous   occupe 

dans  ce  moment,  ils  sont  réellement  à  un  rang  secondaire 

par  rapport  au  vésicatoire. 

Nous  allons  rapporter  ici  une  observation  recueillie  datts 
notre  pratique,  qui  met  en  évidence  les  avantages  du  vésicatoire 
employé  conformément  aux  principes  que  nous  avons  exposés» 

(t)  M.  Trousseaii  est  partisan  du  grand  vésicatoire  volant  sur  le  dos;  en  même 
t8in|i§  il  donne  le  tartre  stibié  comme  contro-sttmulaut,  puis  l'oxyde  blanc  d'an- 
thnolnct  qu'il  préfère  au  kermès,  qui  dooDe  des  diarrhées  interminables  et  irrite  li 
bouche.  Puis  il  revient  au  (crand  vésicatoire  volant.  {BuVetin  thnap. ,  1 848 ,  p.  209.) 
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Omutatioii  VI.  —  Enfant  de  huit  maii;  €OiutUulHm  tfmpkatiqui  Hm* 
tarrkale;  rhume  qui  ê  aggrave  peu  à  peu  ;  pneuwumie  imminente  préitm 
par  un  rêgicaloire  au  brat;  gnériton. 

L'enfant  de  M.  A.  D...,  demeurant  à  Lyon,  né  en  jaillei  4840,  fiotii 
monde  on  peu  faible,  menu  et  maigre.  Allaité  par  sa  mère,  qui  jouit  d*vii 
bonne  santé,  il  éprouva,  vers  la  fin  d'août  un  catarrlie  intestinal  qui  hi 
assez  long  et  assez  intense  pour  donner  quelques  craintes  aux  parenU; 
beureusement  la  guérison  eut  lieu.  Depuis  ce  temps,  lenfant  s'était beM- 
coup  développé  et  fortifié:  cependant  il  était  habituellement  pâle.  L'hiver 
se  passa  sans  accident;  seulement,  de  temps  en  temps,  Tenfant  présenttit 
un  peu  de  Ilux  muqueux  palpébral,  avec  bouflissure  des  paupières.  A  phi. 
sieurs  reprises  aussi,  il  eut  un  écoulement  muqueux  nasal  annonçant qa*it 
n'était  pas  moins  sujet  au  coryza  qu'au  catarrhe  oculaire.  Vers  le  commea- 
cement  de  mars  1841 ,  âgé  de  sept  mois,  il  contracta  un  rhume  et  un  co- 
r}-za  assez  intenses  pour  troubler  le  sommeil,   rendre  rhoroeor  phit 
irritable  et  déranger  parfois  les  digestions  en  provoquant  quelques  vomis* 
sements.  Des  moyens  de  traitement  fort  simples,  dits  adoucissants,  st 
quelques  précautions  hygiéniques  plus  minutieuses  qu'à  l'ordinaire,  suffi- 
rent en  quelques  jours  pour  ùter  à  cette  indispoûtion  toute  son  acuité.  Ce- 
pendant la  toux  ne  se  suspendit  pas  complètement;  elle  était  grasse,  et, 
pendant  le  sommeil,  on  s  apercevait  souvent  qu'il  y  avait  des  mucosités 
dans  le  canal  aérien  par  le  râle  ronflant  ou  humide  qui  se  passait  dans  It 
trachée  et  les  grosses  bronches.  Cette  persistance  de  la  toux  ne  parut  pas 
cependant  exiger  un  traitement  actif,  parc»  que  nous  comptâmes  sur  les 
forces  de  l'organisme  et  sur  le  retour  prochain  du  beau  temps  pour  la  voir 
disparaître  ;  mais  il  n'en  fut  pas  ainsi.  Dans  les  premiers  jours  d'avril,  le 
temps  était  chaud  et  sec;  tout  à  coup,  dans  la  semaine  du  II  au  18.  la 
température  devint  froide  et  humide  ;  l'enfant  se  ressentit  manifestement  de 
cette  ^-ariation  atmosphérique  ;  la  toux  devint  plus  prononcée,  surtout  pen- 
dant la  nuit,  et  comme  elle  revenait  un  peu  par  quintes,  les  parents  crai- 
gnaient que  ce  ne  fût  la  coqueluche,  d'autant  qu*il  y  avait  de  temps  en 
temps  des  vomissements  :  il  n'y  avait  pas  de  fièvre.  Pour  remédier  à  ces 
quintes  de  toux,  que  nous  nous  assurâmes  n*ètre  point  la  coqueluche,  nous 
prescrivîmes,  le  20  avril,  un  looch  blanc,  avec  addition  d'un  centigramme 
d'opium,  en  recommandant  à  la  mère  de  l'enfant  de  n'en  donner  qu'une 
très  petite  quantité  à  la  fois,  de  manière  à  ce  que  le  looch  pût  suffire  pour 
deux  jours.  Le  lendemain,  Tenfant  n'avait  pris  que  la  nwitiédu  looch  tout 
au  plus,  et.  loin  d'en  avoir  ressenti  un  bon  etfet.  nous  remarquâmes  qu'il 
a^-ait  l'air  assoupi,  quoiqu  il  n'eût  pasdi)rmi  plus  qu'a  l'ordinaire:  l'expres- 
sion des  yeux  èuit  lente,  fatiguée,  il  n'y  avait  plus  de  gaieté,  mais  un  air 
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ib  malaise  bien  visible.  La  peau  était  chaude,  le  pouls  avait  120  à  430 
yrintioDS.  La  toux  avait  été  peu  modifiée,  et  il  y  avait  toujours  des  in- 
éB»  de  la  présence  des  mucosités  dans  les  voies  aériennes.  Nous  fîmes 
jMpendre  le  looch  opiacé  et  nous  prescrivîmes  une  tisane  émolliente  et  un 
fetit  sinapisme  à  chaque  jambe. 

Lo  lendemain  ?2  avril,  PefTet  de  l'opium  avait  disparu,  mais  il  y  avait 
ii.core  430  pulsaUons  environ,  do  la  chaleur  à  la  peau  et  diminution  de 
fiippétit.  L*enfant,  qui  d*ordinaire  tette  abondamment  et  mange  chaque 
javdeux  soupes  assez  copieuses,  refuse  maintenant  toute  autre  chose  que 
kbit  de  sa  mère  et  tette  mémo  moins  abondamment  que  de  coutume.  — 
Iipeclation. 
Le  53,  même  état.  —  Expectation. 

Le  24,  le  petit  malade  ne  va  pas  mieux;  le  pouls  est  fréquent,  la  peau 
«t chaude;  la  toux  persiste,  elle  est  grasse,  mais  sans  expectoration  ap- 
pirente  ;  la  respiration  est  accélérée  et  courte,  surtout  pendant  le  som- 
neil;  la  poitrine  est  partout  sonore,  mais  il  y  a  du  râle  muqueux  et  du  râle 
90QS-crépitant  en  plusieurs  points  de  la  poitrine.  Dans  cet  état,  nous  n'hé- 
«Ions  pas  à  prescrire  Tapplication  au  bras  d'un  vésicatoire  de  la  largeur 
(TsM  pièce  de  trois  francs.  La  lendemain  25,  nous  apprenons  que  le  ma- 
lade a  été  un  \ye\i  agité  la  nuit;  mais  nous  n*en  sommes  pas  surpris  en 
muni  que  le  vésicatoire,  mal  assujetti,  s'est  déplacé  et  a  fait  soulever 
répidemie  dans  une  étendue  plus  que  double  de  celle  qu*on  avait  détermi- 
née. Nous  nous  croyons  fondé  à  mettre  sur  le  compte  du  vésicatoire  les 
synptôroes  d  agitation  qu*on  a  observés,  et  nous  attendons  les  effets  de 
son  action  suppurative  Dès  le  jour  suivant,il  y  a  une  amélioration  qui  de- 
vient très  prononcée  le  27  avril.  Plus  de  fièvre,  toux  moindre,  mucosités 
Boins  abondantes  dans  les  bronches,  respiration  moins  accélérée.  Retour 
de  Tappétit,  faciès  plus  gai  et  plus  naturel  que  les  jours  précédents.  On  re- 
marque toutefois  que  le  petit  malade  a  notablement  maigri.  Les  jours  sui- 
vants. Tamélioration  continue  Le  vésicatoire  suppure  facilement  et  cause 
peu  de  douleur  ;  nous  le  faisons  panser  avec  du  cérat  à  la  circonférence 
et  de  la  pommade  au  garou  dans  le  centre,  pour  l'ompécher  de  se  cicatri- 
ser trop  vite. 

Le  4*'  mai.  l'enfant  est  dans  un  état  très  satisfaisant;  il  ne  tousse 
presque  plus  pendant  le  jour  ;  la  nuit  seulement  la  toux  revient  de  temps 
en  temps  et  visiblement  sous  TinOuence  de  l'accumulation  de  quelques 
mucosités  dans  les  conduits  aériens.  —  Nous  recommandons  de  faire  sup- 
purer le  vésicatoire  encore  pendant  plusieurs  jours,  et  nous  permettons  à 
la  mère  d*emmener  son  enfant  à  la  campagne.  Quelques  jours  après,  nous 
apprenons  que  son  rétablissement  est  complet. 

Enfin,  pour  ne  rien  omettre  dans  celle  observation,  nous 
ajouterons  que  nous  ne  prescrivîmes  à  aucune  époque  de  la 
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maladie  de  tenir  renfant  couché  plus  longleinps  que  d*hahi« 
tude.  On  ne  le  laissait  dans  son  berceau  que  pendant  son  soib» 
meil,  et  le  reste  du  temps  on  le  portait  sur  les  bras.  Noos  w 
commandâmes  aussi  de  porter  le  petit  malade  au  grand  air 
tous  les  jours  dans  lesquels  la  température  fut  convenable.  Nous 
voulûmes  p^u'  là  éviter  les  dangers  du  décubiius  prolongé.  1| 
est  inutile  de  dire  que  cet  enfant  fut  entouré  de  tous  les  soins 
que  la  sollicitude  la  plus  tendre  et  la  plus  ingénieuse  d'une 
mère  {u^ut  inspirer. 

Nous  n\)serions  pas  aiTirmer  que  dans  ce  cas  il  y  ait  ea 
pneumonie  lobulaire.  Nous  ne  sommes  pas  porté  à  croire  que 
le  mal  soit  allé  jus4|ue-là.  Mais  ce  que  nous  croyons,  c'est  que, 
sans  le  vésicatoire  et  en  prolongeant  Texpc^ctation,  cette  mala- 
die serait  très  probablement  sunenue.  Ce  dont  nous  sommes 
encore  plus  convaincu,  c'est  t|ue  cet  enfant,  s'il  eût  été  trans* 
|H>rté  dans  un  hôpital  dans  l'état  où  il  était  le  ti  avril,  y  aurait 
pres4iue  infailliblement  contracté  la  maladie  que  nous  redou- 
tions et  y  aurait  sans  duute  succombé.  Le  vésicatoire  nous 
parut  positivement  indit|ué  non-seuieiiient  par  les  sjTnptômes 
actuels,  mais  aussi  |iar  It's  anlt^'étlents  qui  annonçaient  une 
dispi^sition  calarrhale  »M  pr  lo  tempérament  lymphatique  du 
malade.  N^»us  fiuu'S  o^»uc»'Urir  à  s*  n  acSi^  n  le  s«.ûn  d'éviter  le 
déi'ubitus  prolongé  et  de  l'aire  nrspir^r  au  malade  un  air  sain, 
et  plus  tard  un  air  vif  »^t  sec  capable  d'imprimer  aux  bronchi's 
celte  t«>nicitéqui  jviraît  •m*.-  des  •.'•uditions  1»*5  plus  pmpn'sà 
diminuer  leur  s*:Vréli"n,  et  à  fa>vrii<r  rcx«:rétiun  des  mucosités 
quV Ues  e^nù-nuriit. 

LVmpl'i  du  vè<iv'atMire  n'e<l  fna*  é^lr*fiienl  avantageux  à 
toutes  les  jvrî- Jrfs  J-  la  pneumonie  ttuLiire.  fhns  le  cas  que 
n».>us  vr'uous  ^i•:  riji*.  rtriT,  il  d  rt-"  riii<  rn  usige  »*l  il  a  réussi 
o.uum-;  mowu  ^r /v-iiiir'  vi'un*-  pûrroicvoi*:  imminente.  Con- 
vient-d  e^jd^nue  m  .j'iJLiii  Li  [«oeiim  ■ai-e'  «-li^e?  Nous  pensons 
qu  xI*  r<  il  ix.i".  *.- ::..r  .  (uvtr'  •}.'^  ?'i*:«t?**  •*»-<  *ympi#Vme5  locaui 
e<  ^»fuerjfcav.  Il  iiviis  ^ar>.::  :  iiuiiû  lu. Lns  indiqué  que  la  pneu- 
uK^e  s  icw^m^si^ii-:  i  ;izr,  it^r^  ^ôii  t.-fte  et  de  symptômes 
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qui  annoncent  la  part  que  le  système  nerveux  prend  à  raffec- 
tion  du  poumon.  D  faut  craindre  d'augmenter  Térélhisme  gé- 
néral.  Il  faut  attendre  que,  par  d'autres  moyens  que  nous  exa- 
minerons tout  à  l'heure,  la  pneumonie  ait  été  modérée  dans 
son  intensité,  et  que  la  fluxion  sanguine  qui  se  fait  vers  le 
poumon  ayant  diminué,  la  fièvre  ait  également  baissé.  Nous 
avons  fait  voir  ailleurs  que  cette  rémission  des  symptômes  s'ob- 
sene  souvent;  eh  bien,  c'est  alors  que  le  vésicatoire  est  de 
nouveau  indiqué  et  peut  rendre  de  grands  services  ;  car  il  agit 
toujours  directement  contre  le  catarrhe ,  et  en  même  temps 
comme  révulsif  inflammatoire  proprement  dit  contre  Tinflara- 
mation  parcnchymateuse  ramenée  à  de  nouvelles  conditions, 
a^     c'est-à-dire  à  un  état  subaigu. 

■cj  La  médication  évacuante  offre  aussi  de  grandes  ressources 
^  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  lobulaire.  Ici  se  présentent 
■1  ks  vomitifs  et  les  purgatifs.  Parmi  les  vomitifs,  l'ipécacuanlia 
«m  vient  en  première  ligne.  Les  indications  de  ce  médicament 
i^  nous  paraissent  être  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  du  vé- 
é  sicaloire.  Il  est  d'autant  plus  convenable  que  la  sécrétion 
i  catarrhale  est  plus  abondante,  et  qu'on  est  appelé  dans  une 
période  plus  différente  de  celle  dans  laquelle  les  symptômes 
^  généraux  et  locaux  d'inflammation  parcnchymateuse  ont  le  plus 
[       d'acuité. 

'-  Beaucoup  de  médecins  ne  répugnent  pas  à  l'emploi  de  l'ipé- 
cacuanha  dans  la  période  aiguë,  et  malgré  la  présence  de  la 
fièvre;  mais  soit  que  la  pneumonie  lobulaire  fasse  exception  à 
celte  application,  soit  que  l'âge  seul  soit  la  cause  des  différences 
que  nous  avons  observées,  nous  pensons  que  Tipécacuanha  doit 
être  prescrit  avec  réserve  dans  la  période  d'état  et  d'acuité  de 
la  maladie. 

Des  diverses  préparations  d'ipécacuanha,  le  sirop  est  celle 
qu'on  doit  préférer;  toutefois  le  sirop,  quand  il  est  employé 
seul,  est  un  vomitif  souvent  infidèle  et  n'agit  que  comme  pur- 
gatif. D  est  donc  avantageux  d'y  mêler  une  certaine  quantité 
de  poudre  du  même  médicament,  afin  de  déterminer  plus  sû- 
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rcment  le  vomissement,  effet  sur  lequel  on  doit  fonder  des  espé- 
rances de  succès  beaucoup  plus  que  sur  Faction  laxative  de 
ripécacuanha.  En  effel,  les  efforts  qui  accompagnent  le  vomis- 
sèment  facilitent  certainement  le  rejet  des  mucosités  qui  se* 
journent  dans  les  bronches,  tandis  que  la  sécrétion  gastru- 
intestinale  que  provoque  le  médicament  tend  à  tarir  la  source 
de  la  sécrétion  de  la  muqueuse  aérienne.  Employé  comme 
agent  vomitif,  Tipécacuanha  nous  parait,  chez  les  enfants,  so- 
périeur  au  tartre  stibié.  Tous  les  médecins  Font  appelé  le 
vomitif  par  excellence  :  c'est,  en  effet,  celui  qui  parait  le  mieux 
approprié  à  un  principe  général  qu'on  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  dans  le  traitement  des  maladies  des  enfants,  et  qui  con. 
siste  à  choisir  parmi  les  médicaments  ceux  qui  sont  le  moins 
susceptibles  de  dépasser  les  limites  de  Faction  qu'on  en  attend. 
11  faut  craindre  de  causer  des  perturbations  violentes  et  pro- 
fondes; il  faut  leur  préférer  des  pertuii)ations  modérées  cl 
|Kissagéres  qui  ne  sont  nullement  dangereuses.  C'est  sous  ce 
rapport  que  le  taiin^  stibié  nous  a  paru  avoir  chez  les  enfants, 
plus  souvent  que  Fipécacuanha,  certains  inconvénients  qu'on 
doit  toujours  éviter.  Avant  Fàpe  de  trois  ans,  on  doit  en  général 
prescrire  15  grammes  de  sinip  avec  1,  'ï  ou  3  déeigrammes  de 
jH>udi'v  d'ipécacuanlia :  de  trois  à  six  ans,  ilans  30  grammes 
de  siivp,  3  à  0  déeigrammes  de  p«>udn'  ;  apiVî;  six  ans,  dans 
à5  à  W  grammes  de  simp,   !   ^ramm*»  «M  même   plus  de 
|H»udre. 

Li^  vomitifs  ont  pn^S4|ue  toujouis  une  action  stimulante  sur 
Festomae  et  Fintestin,  d»*  mani»>n'  à  dét»»rniiner  des  évacua- 
tions )<ir  haut  et  |Kir  t^as:  mais  l^rsqu^ou  juge  à  propiis  de  nr 
lH>int  fainM»Mnir  et  que  Fon  vont  o>nln*-bal;uK*^*r  L-i  sécrétion 
niorbidt*  des  bri»iiohes  |»ar  un»»  acli»»n  s^iutenuo  t-t  pnilongée, 
mais  HKHlénv.  sur  la  muqutMiv-  int»*stinal»*.  aku-s  l».*>  purgatifs 
mmiI  indiqu^'^s.  t%ni\  qu'il  faut  pn-fV-n-r,  «hfz  !»•>  tn*s  j«»uni»s 
ontants^  S'»nl  le  sin»p  d»»  mann*'.  »!♦•  rbuKirt»*»,  ile  Ih'urs  de  po- 
cher, eli .  A  un  à;^»*  inoins  t**ndn\  vn  emploie  la  manne,  k* 
cal-»ui^  !,  riiui!^'  d-"  r»  ir».  ^l,   .  r  u 
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2*  Nous  avons  dit  que  la  seconde  indication  générale  est  de 
combattre  directement  Tinflammation  parenchymateuse,  pour 
la  contenir  dans  des  limites  qui  rendent  la  résolution  pos- 
sible et  empêchent  la  phlegmasie  de  passer  du  deuxième  degré 
(hépatisation  rouge)  au  troisième  (hépatisation  grise,  sup- 
puration). 

Ici  se  présentent  les  émissions  sanguines  et  les  conlro-sti- 
mulants. 

En  consultant  ce  qui  a  été  écrit  sur  l'emploi  des  émissions 
sanguines  chez  les  enfants  atteints  de  pneumonie,  on  voit  qu'il 
règne  encore  beaucoup  d'incertitude  sur  leurs  avantages,  exa- 
gérés par  les  uns,  niés  par  les  autres.  Malheureusement  le 
manque  de  détails  ne  permet  pas  de  voir  clairement  si  les  con- 
clusions diverses  des  auteurs  sont  bien  ou  mal  fondées,  et  leur 
conviction  ne  saurait  passer  facilement  dans  l'esprit  d'un  lec- 
teur judicieux.  Il  est  certain  que  les  émissions  sanguines  ne 
peuvent  convenir  à  tous  les  cas  de  pneumonie  lobulaire,  et  que, 
dans  le  cours  de  cette  maladie,  il  est  infiniment  rare  qu'on 
puisse,  par  l'emploi  de  cette  médication,  répondre,  même  dans 
les  cas  les  plus  simples,  à  toutes  les  indications  qui  se  présen* 
tent  simultanément  ou  successivement;  mais  il  n'est  pas  moins 
certain  que  les  proscrire  dans  tous  les  cas,  sous  divers  prétextes 
qui  ne  sont  la  plupart  que  des  hypothèses  fausses,  c'est  se  priver 
à  lort  des  avantages  incontestables  qu'on  peut  souvent  en 
retirer. 

Nous  n'hésitons  point  à  proclamer  l'utiUté  des  saignées  dans 
la  période  d'accroissement  de  la  pneumonie  lobulaire  et  dans 
sa  période  d'état,  toutes  les  fois  qu'elle  s'annonce  par  des 
symptômes  généraux  et  locaux  véritablement  aigus.  Elles  con- 
viennent beaucoup  moins  dans  la  période  d'imminence  et 
dans  la  période  de  déclin  ;  c'est  alors  qu'elles  cèdent  le  pas  en 
général  à  la  médication  évacuante  ou  révulsive.  En  tirant  du 
sang  au  malade  on  doit  avoir  pour  but  de  s'opposer  au  raptus 
sanguin  qui  s'effectue  vers  le  poumon  sous  l'influence  des 
noyaux   primitifs  d'hépatisation    lobulaire,  lesquels  agissent 
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comme  de  véritables  centres  d'attraction  inflammatoire  m 
les  parties  voisines  :  on  d'autres  termes,  on  doit  chercher  i 
limiter  le  mal.  D'autre  part,  on  doit  se  proposer  de  modénr 
rinflainmation  là  où  elle  existe  déjà  de  toutes  pièces,  afin  qa'ig 
lieu  d'augmenter  et  d'amener  la  suppuration,  elle  puisse  le 
terminer  par  résolution  comme  d'olle-même,  si  aucune  caue 
étrangère  ne  la  fait  persister  ou  augmenter.  Or,  pour  atteindre 
ce  double  bul,  doit-on  indifféremment  employer  la  saignée 
générale  ou  la  saignée  locale?  L'une  et  l'autre  conviennent 
peut-être  généralement.  Cependant,  plus  le  raptus  sangnii 
parait  récent  et  violent,  plus  il  y  a  indication  positive  pov 
la  saignée  générale  ;  plus  au  contraire  l'inflammation  est  ai* 
cienne  et  profondément  fixée  sur  le  poumon,  plus  les  sangsues 
seront  capables  de  la  diminuer  par  leur  action  spoliative  et 
dérivative  tout  à  la  fois.  Le  plus  souvent  ces  deux  espèces  de 
saignée  peuvent  être  employées  successivement  en  commen- 
çant par  la  saignée  générale.  Celle-ci  a  une  action  hypostlié- 
nisante,  immédiate  et  plus  prompte,  mais  moins   durable, 
parce  qu'elle  n'enlève  à  la  circulation  que  du  sang  veineui. 
La  saignée  capillaire  exerce  une  action  analogue  plus  profonde 
et  plus  durable ,  parce  qu'elle  enlève  au  sujet  un  sang  en 
partie  artériel. 

Si  les  saignées  sont  utiles,  même  chez  les  plus  jeunes  en- 
fants, il  est  extrêmement  important  de  mesurer  les  limites 
<laiis  losqu(»li('s  il  faut  sf>  lonir  pour  en  retirer  de  bons  résul- 
tats dans  la  pratique,  ('/est  ici  que  h\  trop  et  le  trop  peu  offront 
deux  écu<ûls  prescpie  aussi  dangereux  l'un  que  l'autre.  En 
saignant  trop,  on  épiiis(î  la  force  vitale  nécessaire  à  l'enfant 
pour  résister  plus  tard  à  Téiément  catarrhal  qui  aura  persisté 
après  l'élément  inflammatoire.  Qu'on  saigne  trop  peu,  l'élé- 
ment inflammatoire  et  parencbymateux  continuera  ses  pro- 
grés, et  l'hépatisation  rouge  pourra  faire  place  à  l'hépatisa- 
tion  grise.  Nous  no,  pensons  pas  (ju'il  faille  jamais  espérer  ni 
tenter  de  juguler  une  pneumonie  lobulaire  par  les  émissions 
sanguinc^s.  L'âge  des  sujets  et  la  nature  de  la  maladie  s'y  oppo- 
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Ml  formellaffieQl.  Ce  que  l'on  doit  tenter  d'obtenir  par  les 
imissions  sanguines,  c'est  une  diminution  notable  des  sym- 
fltaies  généraui  et  locaux  liés  à  la  phlegmasie  parenchyma- 
tiltte.  Ce  ne  serait  pas  tout  h  fait  assez  d'avoir  empêché  son 
Itoroisserooat,  mais  ce  serait  assez  d'avoir,  sinop  diminué,  au 
■mps  limité  son  étendue  et  modéré  son  intensité.  Là  devra 
l'irrêler  remploi  des  émissions  sanguines,  mais  non  le  rôle 
èilBédûcin  qui  ne  doit  jamais  perdre  de  vue,  nous  ne  sau- 
riras  trop  le  répéter,  qu'il  lui  reste  à  combattre  un  élément 
■orbida  plus  dangereux  que  celui  dont  il  a  fait  &  moitié  jus*- 
lioii  parée  que  su  niarcbe  est  plus  insidieuse  et  moins  mena- 
unie  en  apparence  ;  c'est-à-dire  l'élément  catarrbal,  qui,  s'il 
^mi  pas  sans  retard  et  franchement  attaqué,  fera  persister 
rinflammation  daps  le  parenchyme  et  transformera  l'hépatis^*- 
tioa  rouge  en  bépatisation  grise. 

La  quantité  de  sang  à  évacuer  par  les  saignées  générales 
et  locales  varie  suivant  l'âge.  Ainsi,  par  la  pblébotomie,  on 
doit  retirer,  à  un  an,  30  grammes  de  sang;  à  deux  ans,  60; 
mi  de  suite,  environ  autant  de  fois  30  grammes  que  l'enfant 
I  d'années.  Pour  bs  sangsues,  c'est  en  général  en  nombre 
(|ûot)le  de  celui  des  années  qu'on  les  applique  ;  mais  cette  pro^ 
jiûrtion  doit  aller  en  diminuant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
iiiissance.  Ces  quantités  d'ailleurs  ne  sopt  point  absolues  et 
«Nit  modifiées  suivant  d'autres  circonstances. 

Une  autre  médication  qu'il  faut  mettre  presque  sur  la  même 
igiifi  que  les  évacuations  sanguines,  est  l'emploi  du  tertre 
tibié  à  haute  dose.  Les  indications  sont  les  mêmes.  Cepen-t 
ipt  il  faut  remarquer  que  la  sédation  qu'on  espère  obtenir 
ir  l'émétique  est  rarement  immédiate;  que,  le  plus  souvent» 
.  tolérance  ne  s'établit  pas  d'emblée  et  que,  par  conséquent, 
peut  être  quelquefois  dangereux  de  laisser  marcher  l'infl^m^ 
tttion  pendant  vingt^quatre  ou  quaranterbnit  heures.  D  faut 
DUC,  nomme  Laennec  le  pratiquait»  el  comme  on  le  aonseiUa 
^néralement  dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  commencer 
ir  une  ou  deux  émissions  sanguines,  et  ne  prescrire  l'émé- 
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tique  qu'après  leur    emploi,  le   même  jour  ou  le  lende- 
main. 

Nous  avons  comparé  avec  soin  l'action  de  Témétique  chei 
les  enfants  et  chez  les  adultes,  et  il  nous  a  paru  démontré  que 
chez  les  premiers  la  tolérance  s'établissait  plus  promptement 
et  plus  Tacilement,  mais  qu'elle  n'avait  pas  une  durée  plus 
longue.  D'ailleurs,  Taddition  du  sirop  diacode  dans  la  potion 
stibiée,   négligée  par  beaucoup  de  praticiens,  a  réellement 
l'avantage  de  faciliter  la  tolérance.  Celle-ci  est  presque  tou- 
jours avantageuse,  et  nous  croyons  fermement  que  réméti(|iie 
employé  à  haute  dose  dans  les  maladies  fébriles  etinflamott- 
toires,  est  beaucoup  plus  utile  quand  il  exerce  une  action 
contro-stimulante   et  immédiatement  sédative  que  lorsqq'fl 
produit  les  vomissements  et  la  diarrhée.  On  pourrait  croire 
au  premier  abord  que  les  vomissements  et  la  diarrhée,  déter- 
minés par  rémétique,  doivent  opérer  une  dérivation  utile  par 
rapport  i  la  pneumonie  lobulaire  ;  mais  comme  ces  effets  n'ont 
lieu  que  par  suite  de  l'action  irritante  de  Témétique  sur  h 
muqueuse  digestive,  et  comme  cette  irritation  artificielle  sur- 
prend l'économie  déjà  au  milieu  d'un  état  sthénique  et  in- 
flammatoire, il  sunient  quelquefois  une  concentration  extrême 
des  forces  vitales  vers  les  viscères  intérieurs,  d'où  résulte  une 
supersédation  apparente,  et  en  réalité  une  perturbation  pro- 
fonde dans  tout  Tensemble  des  symptômes  généraux.  C'est 
alors  que  le  praticien  peut  perdre  sa  route  ;  les  indications  lui 
échappent,  ou  plutôt  il  est  obligé  de  combattre  des  épiphéno- 
mènes,  pendant  que  rafiection  locale,  la  phlegmasie  pulmo- 
naire reste  livrée  à  elle-même.  Sans  doute,  dans  la  plupart  des 
cas  cette  intolérance  est  moins  complète  et  n'a  pas  d'inconvé- 
nients sérieux  ;  mais  comme  elle  ne  nous  a  jamais  paru  utile, 
c'est  sur  ce  fait  d'obsenation  que  nous  nous  sommes  appuyé 
pour  dire,  en  parlant  de  la  médication  évacuante  et  en  parti- 
culier de  l'ipécacuanha  (pag.  172),  que  son  emploi  nous  pa- 
raissait contre-indiqué  par  l'existence  de  la  fièvre. 

L'ob^rvation  suivante  va  nous  montrer  les  inconvénients 
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allachés  à  une  intolérance  complète  de  Témétique,  et,  par  là, 
Kms  faire  pressentir  combien  ce  médicament  pourrait  être 
fonrent  nuisible,  si  on  le  prescrivait,  dans  la  période  d'acuité, 
comme  agent  vomitif  et  non  pas  comme  contro-stimulant. 

OiiafATiOH  VII.  —  Enfant  de  onse  ans  ;  rhume  intense  qui  dégénère  ra- 
fiigmmUenpneumonielobulaire généralisée;  accidents  produits  par  Vémé' 
Hquê  à  haute  dos»;  guérison. 

Mademoiflelle  A.  B...,  Agée  de  onze  ans,  demeurant  à  Paris,  d*une  assez 
forte  ooostitQtkm,  et  d*une  santé  habituellement  bonn^  d*un  tempérament 
lymphatique  et  nerveux  très  prononcé,  contracta  vers  la  Gnde  janvier  4  840, 
m  rhume  qui,  pendant  quelques  jours,  ne  donna  aucune  inquiétude.  Vers 
le  nifieo  du  mois  de  février,  et  dans  Fespace  de  deux  ou  trois  jours,  les 
sfmplôoies  s'aggravèrent  d'une  manière  inattendue  ;  la  malade  fut  obligée 
de  8*aliter,  et  une  fièvre  intense  s'alluma.  Le  docteur  Sellier,  médecin 
ordinaire  de  la  famille,  vit  la  malade  avec  nous  qui  lui  donnions  nos  soins, 
plntôt  comme  ami  que  comme  médecin.  Nous  reconnûmes  l'existence  d'une 
broochike  aiguë  très  étendue,  et  nous  pensâmes  que,  dans  plusieurs  points 
dinéminés,  le  parenchyme  pulmonaire  était  envahi  :  cela  ne  fut  pas  dou- 
teoi  les  jours  suivants,  car  nous  pûmes  constater  les  signes  de  l'hépatisa- 
tkn  généralisée  à  la  partie  postérieure  du  poumon  droit.  Quelques  émis- 
sioos  sanguines  locales  eurent  pour  résultat,  non  pas  positivement  de 
diminuer  l'intensité  des  symptômes,  mais  au  moins  d'arrêter  leur  marche 
croissante,   et  nous  pensâmes  alors  que  le  tartre  stibié  était  indiqué. 
Noos  le  donnâmes  à  dose  rasorienne,  notre  intention  étant  non  de  provo- 
quer le  vomissement,  mais  une  sédation  directe,  suivant  les  lois  du 
ooDtro-stimulisme.  Ce  but  fut  totalement  manqué;  avant  que  la  potion 
entière  eût  été  ingérée,  le  premier  jour,  il  survint  des  vomissements  très 
violents  et  répétés,  des  défaillances,  un  malaise,  une  agitation  extrême, 
du  délire  même,  le  refroidissement  des  extrémités,  et  parfois  des  sueurs 
firoides  sur  tout  le  corps.  En  un  mot,  la  perturbation  fut  telle,  que  les 
parents  conçurent  les  plus  vives  alarmes.  Cependant  l'usage  des  antispas- 
modiques rétablit  peu  à  peu  le  calme  général.  Mais  pendant  deux  jours 
Doos  eûmes  les  mains  liées  et  nous  redoutions  que,  dans  cet  intervalle,  la 
pneumonie  ne  devint  plus  étendue  et  plus  grave  :  heureusement  il  n'en 
foi  rien  ;  quand  la  réaction  générale  se  fut  un  peu  rétablie,  et  que  le  sys- 
tème nerveux  parut  plus  calme,  nous  eûmes  recours  au  calomel  à  doses 
purgatives  pendant  deux  jours,  puis  aux  vésicatoires  que  nous  n'avions  pas 
osé  appliquer  plus  tôt  à  cause  des  accidents  nerveux.  La  guérison  fut 
complète  après  une  quinzaine  de  jours  depuis  le  début  de  la  pneumonie. 
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Il  ost  rare  d'observer  une  intoléranoe  aussi  oompléleqii 
dans  Texemplo  précédent.  Ordinairement  la  toléranee  s*étlM| 
peu  à  peu,  et  chez  les  onfants  elle  est  le  plus  souteniàpM 
près  complète  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour^ 

La  dose  de  Témétique  varie  suivant  Tâgc.  Avant  la  première 
donlilion,  on  commencera  par  2  ou  3  centigrammes,  et  l'on 
pourra  augmenter  progressivement  la  dose  jusqu'à  10  ou  15. 
D*un  h  cinq  ans,  on  prescrira  d'abord  6  ou  10  cenlîgramroes, 
pour  sVlever  ensuite  à  20  ou  80.  Enfin,  au-dessus  de  cinq  ans, 
on  commencera  par  16  ou  20  centigrammes,  mais  on  né  dépas- 
sera que  rarement  la  dose  de  40  ou  50.  Ce  médicament  sert 
donné  en  potion,  en  prenant  une  infusion  aromatique  ou  rem 
distillée  pour  eicipient  et  le  sirop  diacode  pour  éduloortnl 
Ce  sirop  faYorisera  aussi  la  tolérance  de  l'émélique.  Pourlo 
enfants  les  plus  jeunes,  il  n*est  pas  sans  avantage  de  réduire 
la  quantité  du  véhicule  à  60  grammes  avec  8  ou  15  grammes 
de  sirop,  et  alors  on  fait  donner  toutes  les  heures  une  cuillerée 
1  café  de  la  |>otion.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  on  prescrit 
125  grammes  de  véhicule,  30  grammes  de  sirop  diacode,  el 
Ton  fait  prendre  la  (Motion  |iar  cuillerées  à  bouche  d'heure  en 
heure.  Lors4]ue  les  premières  cuillerées  amènent  des  vomis8^ 
ments.  on  met  entre  li*$  cuiliprèes  saivanles  un  intenraUe 
d'une  heur»^  et  d»*mîe  ou  deux  heur**s. 

Hans  un  l»»in  travail  sur  IVmploi  Jn  tartre  stibté  à  hmlt 
Josf  d'Tns  1*1  pueumouU'  dt^  en/'Uiti  ^1, ,  M.  ilérard  a  fait  res- 
Si^rtir  rinu«x'uité  d**  ix^  mê«licamf'nt.  Sur  soi\aote  cas  ofa  il  a 
été  employé  à  ilo>^  ra^orienn'».  il  n'^  survenu  que  quatre  ou 
cinq  foi<  d»»  f-^it^^  uîo^nili..ns  aphtheus^>.  encore  cela  n'a 
étéoh>ersê  quv  chvi  K-s «nfants  qui  prenaient  la  potion  éméli- 
mH'  avec  plaî>ir  et  la  |car\iairnt  •Jau>  la  bouclie.  M.  Hérard  qui 
a  aussi  recv^nnu  qu*'  U  t«>li^nince  5>taMit  fanlement,  insiste 
sur  h  nèc^5t«it<^.  p  ^:r  i^.  fiv.ri>^r.  \*^  diss-^udre  Témétlque 
d.ïnf  Toau  .îi>tir:'"- .  L*- .îu  l'aj-uit-  tran-f^rm»*,  suivant  lui,  le 
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mélange  en  un  vomitif  énergique  par  suite  de  la  double  dé- 
composition qui  s'opère  entre  le  tartre  stibié  et  les  sels  calcai- 
res de  Teau.  L'auteur  reconnaît  que  la  pneumonie  lobulaire 
est  beaucoup  plus  avantageusement  modifiée  par  les  vomitifs 
que  par  la  méthode  rasorienne,  résultat  que  nous  croyons 
avoir  aussi  nous-même  constaté  et  qui  s'explique  par  ce  que 
nous  avons  dit  de  l'importance  de  l'élément  bronchique. 

Lorsque  le  tartre  stibié  ne  peut  être  toléré,  ou  lorsqu'on 
désire  une  action  moins  énergique,  mais  plus  facile  à  prolon- 
ger, on  peut  remplacer  ce  médicament  par  d'autres  prépara- 
tions antimoniales  telles  que  l'oxyde  blanc  d'antimoine  ou  le 
kermès.  Ces  deux  substances  sont  plus  inoffensives  à  l'égard 
du  tube  digestif  et  trouveront  souvent  une  indication  spéciale 
à  leur  emploi  dans  les  cas  où  la  pneumonie  s'accompagne  de 
diarrhée  ou  d'irritation  gastrique.  L'oxyde  blanc  se  donne, 
suivant  Tâge,  à  la  dose  d'un  1/2  â  plusieurs  grammes,  ordi- 
nairement dans  un  looch  à  prendre  par  cuillerées  d'heure  en 
heure.  C'est  aussi  dans  un  looch  qu'on  prescrira  le  kermès,  en 
commençant  par  la  dose  de  5  centigrammes  et  même  moins 
chez  les  plus  jeunes  enfants.  Il  n'est  pas  prudent  d'élever  la 
dose  de  ce  médicament  à  plus  de  20  à  50  centigrammes,  et 
encore  faut-il  n'y  arriver  que  progressivement. 

Pour  résumer,  en  finissant  ce  qui  regarde  les  antimoniaux, 
notre  opinion  sur  leur  valeur  thérapeutique,  nous  dirons  avec 
M.  Trousseau  qu'ils  rendent  d'incontestables  services,  mais 
qu'ils  ne  se  placent  toutefois  qu'après  les  vomitifs,  et  s'ils  ne 
l'emportent  pas  en  efficacité  sur  les  émissions  sanguines  dans 
les  cas  où  celles-ci  sont  indiquées,  ils  ont  au  moins  sur  elles 
l'avantage  de  convenir  presque  dans  tous  les  cas,  c'est-ft-dire, 
dans  les  formes  subaiguës  ou  chroniques  de  la  pneumonie, 
aussi  bien  que  dans  la  forme  aiguë. 

Avant  de  passer  à  la  seconde  espèce  d'indications  que  pré- 
sente le  tfaîtetnent  de  la  pneumonie  lobulaire,  nous  pourrions 
rapporter  ici  plusieurs  faits  tendant  à  prouver  que  les  médica- 
tions dont  nous  venons  de  parler  ont  une  action  évidemment 
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elBcace,  lorscju^elies  sont  employées  suivant  les  règles  qœ 
nous  avons  essayé  de  formuler.  Pour  éviter  des  longueurs,  nom 
nous  contenterons  de  rapporter  une  seule  observation,  dans 
laquelle  on  verra  Télément  inflammatoire  et  l'élément  catarrlnl 
fournir  des  indications  bien  distinctes  et  remplies  à  Taide  dei 
moyens  appropriés  à  leur  nature  respective. 

Observation  VIII. — Enfant  de  deux  ans  ;  conHilution  faibte ;  rachiliimh 
thorax;  pneumonie  lobulairc  combattue  par  les  sangswn  et  VéméUqtuà 
haute  dose;  persistance  de  Vêlement  bronchique;  ipécacuanha  comme  m- 
miiif,  Guérison, 

Légier,  figé,  ditron,  de  deux  ans,  entre  à  l'hôpital,  salle  Saint-ThoiDai, 
n*"  4,  le  44  septembre  4S38. 

La  mère  de  cet  enfant  affirme  qa*il  est  âgé  de  deux  ans;  cqiendantM 
développement  est  si  peu  avancé,  que  cet  Age  paraît  peu  probable.  II  ert 
vrai  que  Tenfant  a  ses  vingt  dents.  Dans  tous  les  cas,  il  paraît  bien  faible- 
ment constitué  ;  la  poitrine  a  subi  une  déformation  rachitique  qui  a  dind- 
nué  le  diamètre  bilatéral  et  agrandi  le  diamètre  vertébro-stemal.  Cet  en- 
fant est  mal  portant  depuis  huit  mois  ;  il  tousse  depoit  cette  époque,  à 
laquelle  il  eut  la  coqueluche.  Depuis  quelques  jours,  la  toux  a  augmenté, 
la  fièvre  s'y  est  jointe  et  la  respiration,  habituellement  courte,  a  paru  plm 
gênée  qu'à  Tordinaire. 

Le  15  septembre,  état  actuel  :  décubitus  dorsal,  face  un  peu  bouffie, 
physionomie  ubattue,  teint  pâle,  maigreur;  peau  chaude  et  sèche,  pools 
à  4  30,  respiration  à  plus  de  50,  toux  sèche,  forte  et  fréquente,  sonorité 
normale  en  avant  et  en  arrière,  excepté  peut-être  à  la  base  gauche  ;  râle 
sous-crôpitant  dans  la  base  des  deux  poumons  jusqu^à  la  hauteur  de  trois 
pouces,  plus  abondant  à  gauche  qu'à  droite  ;  toutefois  ni  la  respiration  ni 
la  voix  ne  sont  évidemment  bronchiques.  En  avant  et  sur  les  côtés,  il  y  a 
un  peu  de  râle  qui  est  moins  fm  qu'en  arrière.  L^exploration  a  été  facile, 
Tenfant  est  calme  et  docile.  —  Tisane  pectorale,  quatre  sangsues  sar  la 
poitrine,  deux  de  chaque  côté,  en  arrière  ;  lait. 

Le  4  6,  même  état,  si  co  n'est  que  le  pouls  est  un  peu  moins  fréquent. 
Potion  avec  5  centigrammes  de  tartre  stibié  et  4  grammes  de  sirop  dia- 
code. 

Le  47,  le  pouls  est  descendu  à  4  00,  peu  développé,  peau  peu  chaude. 
La  toux  et  la  dyspnée  ont  diminué  ;  cependant  il  y  a  un  peu  de  respiration 
bronchique  vers  l'angle  inférieur  de  Fomoplate  à  droite  et  à  gauche  ;  le  râle 
sous-crépitant  est  moins  abondant  que  la  veille  et  mêlé  de  râle  muqueax. 
La  respiration  est  très  courte,  et  c'est  sans  doute  ce  qui  8*oppo8e  à  la 
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prodaclioo  du  râle  crépitant.  —  Potion  avec  un  décigramroo  de  tartre 
stibié. 

Le  48,  96  pulsations,  peau  peu  chaude,  faciès  satisfaisant,  respiration 
encore  très  fréquente,  mais  courte.  Le  râle  est  presque  partout  muqueux. 
n  y  a  en  un  peu  de  dévoiement,  mais  pas  de  vomissement.  —  Même  trai- 
tement. 

Le  4  9,  état  satisfaisant  ;  la  tolérance  continue,  la  respiration  bronchique 
tend  à  disparaître,  mais  le  râle  muqueux  est  toujours  abondant. 

Le  SO  et  le  24 ,  recrudescence  dans  Tétat  fébrile,  sans  autres  symptômes 
graves,  les  signes  physiques  n*annoncent  pas  autre  chose  que  la  présence 
de  mucoeltés  abondantes  dans  les  bronches.  —  Expectation. 

LeS2,  le  pouls  est  à  400,  respiration  à  40,  râle  muqueux  abondant. 
Diarrhée  peu  abondante;  pas  de  vomissement.  On  suspend  le  tartre  stibié 
et  l*on  prescrit  2  décigrammes  d*ipécacuanha  en  poudre  dans  4  5  grammes 
de  «Top  d*ipécacuanha. 

Le  93,  il  y  a  en  plusieurs  vomissements.  Le  râle  muqueux  a  presque 
disparu;  pas  de  toux,  pas  de  fièvre.  État  satisfaisant. 

Les  jours  suivants,  i*amélioration  fait  des  progrès,  le  malade  entre  en 
convalescence  et  sort  de  rhôpitalle  30  septembre. 

Dans  ce  cas,  une  émission  sanguine  et  le  tartre  stibié  à  haute 
dose  agissent  contre  l'élément  parenchymateux  et  modèrent 
l'intensité  des  symptômes  généraux  et  locaux  d'inQammation. 
Hais  Tauscultation  révèle  la  persistance  et  la  prédominance  de 
Félément  catarrhal;  on  prescrit  Tipécacuanha.  Le  vomissement 
débarrasse  les  bronches,  et  la  guérison  est  assurée. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  médications  qui  s'adres- 
sent directement  à  la  maladie  elle-même.  Là  ne  se  borne  point 
toute  la  tâche  du  praticien  :  il  a  encore  à  prendre  en  considé- 
ration les  conditions  générales  et  individuelles  au  milieu  des- 
quelles la  maladie  s'est  développée,  et  la  cause,  quelquefois  très 
spéciale,  qui  lui  a  donné  naissance. 

B.  Indications  tirées  des  causes  de  la  maladie  et  des  air- 
constances  accessoires.  —  En  dehors  du  malade,  toutes  les 
conditions  défavorables  dont  nous  avons  parlé  en  énumérant 
les  causes  de  la  mortalité  dans  l'hôpital  des  Enfants  malades, 
doivent,  autant  que  possible,  être  écartées  et  annihilées,  si 
elles  existent.  Parmi  elles,  le  décubitus  dorsal  prolongé  est,  à 
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nos  yeuxy  uno  des  plus  pernicieuses.  U  fottty  an  conséquence, 

avoir  le  soin  de  faille  varier,  le  plus  souvent  i>ossible,  le  iflob 
de  décutntus  du  malade,  tant  qu'il  est  obligé  de  rester  alité. 
On  doit  mémo  considérer  comme  uno  mesure  indispensable  de 
faire  de  temps  ojï  temps  |)orter  les  petits  enfants  sur  les  bm 
des  personnes  qui  les  soignent.  Ces  changements  de  position, 
outre  qu'ils  s*opposont  à  Taccumulation  des  mucosités  datiHes 
rameaux  bronchiques  les  plus  déclives,  provoquent  de  la  paît 
des  enfants  des  efforts  muscuhiires  qui  rendent  la  respiration 
plus  ample,  plus  large  et  plus  profonde.  11  en  résulte  que  l'air 
pénétre  plus  facilement  jusqu'aux  lobules  les  plus  éloignés  de 
la  racine  des  bronches;  par  son  passage,  il  déplace  les  muco- 
sités, les  fouette  et  diminue  leur  viscosité  ;  en  même  temps,  par 
son  contact  stimulant,  il  rend  aux  bronches  la  tonicité  qu'ettai 
ont  perdue.  Enfin  nous  pensons  qu'aussitdt  que  la  maladie  est 
dans  sa  période  de  déclin,  il  peut  être  très  utile  de  faire  res- 
pirer Tair  extérieur  aux  petits  malades,  pourvu  que  la  tempé- 
rature le  permette. 

Il  faut  favoriser  la  diaphorése  par  tous  les  moyens  ordi- 
naires, tels  que  l'usage  de  la  flanelle  sur  la  peau,  le  soin  d'en- 
tretenir la  chaleur  des  pieds  et  des  mains,  d'empêcher  le  ma- 
lades de  se  découvrir,  et  de  lui  faire  boire  sa  tisane  chaude  ou 
tic(h\  <^tc. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  nature  des  tisanes,  qui,  suivant 
les  indications,  peuvent  être  émollif»ntes,  pectorales,  aromati- 
tiques,  diapliorétiquc's,  toniques,  amènes,  etc.,  ni  sur  l'emploi 
des  loochs,  julops,  potions,  etc.,  appropriés  ft  la  nature  delà 
maladie  ou  h  l'intensité  de  tel  ou  tel  accident. 

La  faiblesse  di^s  sujets,  pendant  le  cours  do  la  maladie,  ni 
surtout  à  s(m  déclin  ou  k  sa  suite,  indique  l'emploi  des  toni- 
ques, c'est-A-dirr  d'un  régim«»  moins  débilitant,  de  quelques 
préparations  de  (juinquina,  et  a  l'extérieur  l'usage  des  bains 
au  sulfure  de  poUisse  ou  au  chlorure  de  sodium,  des  fomenta- 
tions sèches  ou  humilies,  aromatiques,  vineuses,  alcooliques, 
camphrées,  etc.,  sur  les  membres. 
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Il  est  des  pneumonied  lobulaires  qui,  provenant  d'une  cause 
toute  spéciale^  réclament,  par  conséquent,  des  indications  ap«- 
propriées  :  nous  voulons  parler  de  celles  qui  se  lient  aux  fiè- 
im  éruplifea^  et  surtout  à  la  rougeole.  Plus  l'époque  du 
développement  de  la  pneumonie  est  rapprochée  de  la  période 
d'Araption  de  ces  fiètres,  plus  les  indications  puisées  dans  la 
nature  de  la  cause  pathologiqua  sont  positives  et  pressantes  : 
cei  indications  sont  de  faciliter  l'éruption  ou  d'y  suppléer,  lors- 
qu'elle a  disparu,  sans  avoir  franchement  parcouru  ses  périodes 
aeootttumées,  et  qu'il  y  a  eu  rétrocession  plus  ou  moins  mar- 
quie  deTexanthéme.  Enfin,  alors  même  que  l'éruption  a  offert 
une  durée  assez  longue,  il  y  a  toujours  opportunité  de  favo- 
riier  le  mouvement  d'expansion  vers  la  surface  cutanée  qui 
»      accompagne  ces  maladies,  et  de  faciliter  la  desquamation  qui 
^      doit  en  être  la  conséquence.  On  remplit  ces  indications  spé- 
\     ciales  par  les  diaphorétiques  et  les  topiques  rubéfiants.  Ceux-ci 
i     oflirenl,  il  est  vrai,  de  notables  inconvénients  chez  les  plus 
jeunes  enfants,  à  cause  de  la  douleur  vive  et  cuisante  qu'ils 
^      produisent,  les  sinapismes  surtout.  Cependant,  dans  les  cas 
'      graves,  il  ne  faut  point  hésiter  à  y  avoir  recours,  même  avec 
énergie.  En  efiet,  ce  n'est  pas  avec  un  sinapisme  d'une  étendue 
ordinaire,  appliqué  à  chaque  jambe,  que  l'on  peut  espérer 
remplacer  un  exanthème  qui  occupait  une  surface  peutrêtre 
cinquante  fois  plus  étendue;  mais  il  faut  promener  les  sina- 
pismes sur  toute  la  surface  des  membres  et  quelquefois  aussi 
du  tronc,  en  ayant  soin  de  prolonger  leur  application  pendant 
très  peu  de  temps.  Mieux  vaudrait  encore  faire  prendre  aux 
petits  malades  un  bain  entier  légèrement  sinapisé,  moyen 
dont  les  avantages  réels  semblèrent  démontrés  par  les  essais 
qui  furent  tentés  dans  un  des  services  de  l'hôpital  des  En- 
fants où  notre  ami  M.  Dugast  remplissait  les  fonctions  d'interne 
en  18S8. 

Tous  les  virus  cxanthématiques,  et  en  pailiculicr  le  virus 
morbilleux,  impri;nent  une  grande  acuité  à  la  marche  de  la 
pneumonie  lobolaire,  lorsque  celle-ci  se  développe  dans  la 


28&  MALADIES  DU  POUMON. 

période  d'acuité  des  fièvres  éruptives  elles-mêmes;  tandis  que 
la  pneumonie  lobulaire  qui  débute  huit,  quinze,  trente  joun^ 
ou  plus  longtemps  encore  après  Téruption,  parait  moins  liéei 
cette  éruption  elle-même  qu'au  catarrhe  bronchique  qu'elle 
laisse  à  sa  suite.  Dans  le  premier  cas,  l'acuité  de  la  pneumonie^ 
qui  tend  ^ors  à  se  généraliser  promptement,  exige  un  empU 
assez  actif  des  émissions  sanguines  ;  néanmoins  il  est  enom 
plus  utile  ici  qu'ailleurs  de  ne  les  pas  porter  trop  loin,  car  il 
semble  que,  sous  l'inQuence  du  principe  spécial  qui  gouverne  h 
marche  de  la  pneumonie,  il  y  a,  aussitôt  que  la  surexcitation  t 
baissé,  une  tendance  plus  prononcée  vers  l'adynamie.  Il  faut  donc 
se  ménager  du  terrain  pour  faire  agir,  après  les  émissions  san- 
guines et  les  contro-stimulants,  les  évacuants  et  les  révulsif 
cutanés  qu'on  tient  en  réserve  contre  l'élément  catarrhal. 
Parmi  les  révulsifs,  c'est  encore  le  vésicatoire  qui  nous  parait 
un  des  plus  convenables  ;  mais  comme  on  voit  souvent  la  rou- 
geole se  terminer  par  une  diarrhée  critique,  on  doit  tâcher 
d'imiter  la  nature  et  administrer  de  doux  purgatifs,  à  moins 
qu'il  n'existe  quelques  contre-indications. 

Il  nous  resterait  encore  beaucoup  de  détails  à  donner  sur 
les  indications  qui  se  présentent  dans  les  cas  très  nombreux 
où  la  pneumonie  est  compliquée  par  d'autres  maladies,  indi- 
cations qui  varient  nécessairement  suivant  chaque  espèce  de 
complications.  De  toutes,  la  plus  fréquente  est  la  diarrhée; 
puis  viennent  la  coqueluche,  la  maladie  tuberculeuse,  quel- 
quefois la  méningite,  enfm  l'ophthalmie  catarrhale,  etc.  On 
verra  dans  la  suite  de  cet  ouvrage  ce  qui  concerne  chacune 
de  ces  maladies,  et  les  indications  particulières  qui  résultent 
de  leurs  connexions  avec  la  pneumonie  lobulaire.  Ce  cha- 
pitre du  traitement  nous  semble  assez  étendu  pour  qu'il  nous 
soit  permis  d'en  retrancher  ce  qui  peut  trouver  sa  place  ail- 
leurs. Nous  n'avons  plus  que  quelques  mots  à  dire  sur  le  ré- 
gime. 

Dans  la  pneumonie  lobulaire,  comme  dans  la  plupart  des 
maladies  des  enfants,  il  est  rarement  nécessaire  de  supprimer 


PmCimONIE  LOBULAIRE.  286 

toute  alimentation,  à  moins  que  la  maladie  n'ait  une  acuité 
extrême.  Sauf  ce  cas ,  il  est  utile  en  général  de  donner  aux 
petits  malades  une  certaine  quantité  de  lait  de  bonne  qualité, 
ou  bien  ce  qu'on  appelle  un  lait  de  poule  (jaune  d'œuf  délayé 
dans  l'eau  sucrée  bouillante).  Enfin,  aussitôt  qu'il  y  a  rémis- 
sion dans  les  symptômes  et  surtout  si  le  malade  est  faible,  des 
potages  féculents ,  légers  et  peu  copieux,  mais  plusieurs  fois 
répétés  dans  la  journée,  peuvent  être  permis.  Généralement  ils 
sont  digérés,  et  ce  fait  seul  prouve  l'opportunité  de  leur 
emploi. 

Artiele  t.  —  raewvMale  lobalre. 

La  pneumonie,  considérée  dans  l'enfance  en  général,  pré- 
sente moins  souvent  la  forme  lobaire  que  la  forme  lobulaire  ; 
mais  si  l'on  décompose  l'enfance  en  plusieurs  périodes,  on  voit 
que  ce  rapport  général  cesse  d'être  vrai  :  ainsi,  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  vie,  chez  l'enfant  à  la  mamelle,  la  pneu- 
monie lobaire  est  quatre  à  cinq  fois  plus  fréquente  que  la 
pneumonie  lobulaire.  Depuis  la  fin  de  la  première  année  jus- 
qu'à l'âge  de  cinq  à  six  ans,  le  rapport  est  inverse,  et  la  forme 
lobulaire  appartient  presque  exclusivement  à  cette  période. 
Après  l'âge  de  six  ans,  la  forme  lobaire  redevient,  au  contraire, 
la  plus  commune. 

n  existe  peu  de  différences  essentielles  et  véritablement  im- 
portantes entre  la  pneumonie  lobaire  des  enfants  et  celle  des 
adultes.  La  plus  remarquable  est  celle  qu'on  observe  chez  les 
nouveau-nés  et  tient  à  l'extrême  gravité  de  cette  maladie  qui, 
au  contraire,  chez  les  enfants  de  cinq  à  quinze  ans,  est  moins 
souvent  mortelle  que  chez  l'adulte.  L'étude  des  caractères  ana- 
tomiques,  comme  celle  des  causes,  des  symptômes  et  du  traite- 
ment ne  présente  qu'un  petit  nombre  de  particularités  inté- 
ressantes que  nous  allons  exposer  sans  entrer  toutefois  dans 
de  trop  longs  détails,  puisqu'il  ne  s'agit  plus  ici  d'une  maladie 
véritablement  spéciale  à  l'enfance. 
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CnracU>rc8  anatomiquet. 


ha%  alU^rntions  propres  à  rinflaminalion  franche  du  poimiûn, 
chez  les  enlants  d'un  à  quinze  ans,  sont  absolument  seniblip 
blés  à  colle»  qu'on  observe  chez  les  adultes,  et  se  rapporter, 
comme  on  sait,  h  trois  degrés  qui  sont  Tengouement,  rhé|n. 
tisation  rouge  ai  riiépatisation  grise.  Dans  l'hépatisation,  l'a», 
pect  granuleux  ol  b»  ramollissement  du  parenchyme  pulmonaire 
sont  l'acib^^i  à  reconnaître  :  mais  il  y  a  exception,  sous  ce  doubk 
rapport,  pour  Tenfont  nouveau-né  chez  lequel  il  y  a  le  plus 
souvent  une»  véritable  induration  et  absence  de  granulations 
même  à  la  déchirure.  Quant  au  premier  fait,  l'induration,  il 
n'est  guère  permis  d'en  mettre  en  doute  bi  réalité  :  les  obser* 
vations  de  Valleii  sont  assez  nombreuses  pour  être  oon* 
cluantes  sous  ce  rapport;  car  il  dit  formoUemont  que,  douie 
fois  sur  quinze,  le  tissu  devenu  imperméable  était  dur  et  cédait 
avec  peine  à  la  pression  du  doigt.  Quant  à  l'aspect  granulé, 
Yalleix  avoue  que,  dans  l'examen  du  poumon,  il  n'a  pro- 
cédé qu'une  seule  fois  par  déchirure,  et  toutes  les  autres  fuit 
en  coupant  le  poumon;  or,  il  est  permis  de  croire  que,  s'il  eût 
procédé  plus  souvent  par  déchirure,  il  aurait  quelquefois  con- 
staté rasp(»ct  p-anulé.  Son  assertion  ne  doil  donc  ôtro  admise 
qu'avec  une  certaine  réserve. 

(^hez  Tentant  nouveau-né  la  pneiuuonie  occupe  presque 
conslanunenl  b's  deux  poumons  et  généralement  dans  une 
grande  étendue  ;  dans  la  plupart  df^s  cas,  la  lésion  est  plus 
étendue  k  droite  (|u'à  gauche,  et  siège  plutôt  dans  la  partie 
postérieure  et  iidërieure  ({ue  dans  U'  sonnnet  et  |a  partie  anté- 
rieure. Chez  les  enfants,  plus  dgés,  la  pneumonie  lobaire  est, 
connue  chez  l'adulte,  le  plus  souvent  unilatérale,  et  présente 
une  préférence  bien  maniuée  pour  le  côté  droit.  Ainsi  en 
réunissant  nos  observations  à  celles  de  M.  Uufz  et  à  celles  de 
MM.  llilliel  et  Harlbez,  nous  trouvons,  sur  un  total  de  144  cas. 
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Il  pneumonies  doubles,  8i  à  droite  et  A6  à  gauche  (1).  Enfin, 
h  maladie  occupe,  comme  chez  l'adulte,  plus  souvent  la  base 
ta  poumon  que  le  lobe  supérieur. 

Comme  complications  de  Tinflammation  du  parenchyme 
limonaire,  on  rencontre  de  plus  en  plus  souvent,  à  mesure 
fi'ûii  se  rapproche  de  la  jeunesse,  des  traces  de  pleurésie  et 
Il  coïncidence  de  tubercules  dans  le  poumon.  Chez  les  nou- 
ntn-nés,  la  pneumonie  lobaire  ne  s'accompagne  presque  ja- 
■iii  de  ces  altérations. 

Caui§«. 

Nous  ayons  dit  en  commençant  cet  article  quelle  est  la  fré- 
quence de  la  pneumonie  lobaire  aux  difTérentes  époques  de 
Teofance.  Quant  à  l'influence  du  sexe  elle  est  nulle  chez  les 
enfants  nouveau-nés.  Pour  les  enfants  d'un  à  quinze  ans,  nous 
ne  pouvons  pas  tirer  parti  de  nos  observations,  parce  qu'elles 
n'ont  été  recueillies  que  dans  des  salles  de  garçons.  D'après 
les  faits  observés  par  MM.  Gerhard  et  Rufz,  Rilliet  et  Barthez, 
la  pneumonie  parait  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles.  Elle  a  ainsi  un  nouveau  point  de  ressemblance  avec 
la  pneumonie  des  adultes  qui  atteint  plus  souvent  les  hommes 
que  les  femmes. 

Les  différences  de  tempérament  ne  sont  pas  assez  pronon- 
cées dans  l'enfance  pour  qu'on  puisse  connaître  exactement 
leur  influence,  comme  causes  prédisposantes,  sur  le  dévelop- 
pement de  la  pneumonie  lobaire.  Le  plus  souvent  celte  maladie 
attaque  des  enfants  bien  constitués  et  jouissant  habiluelliçment 
d'une  bonne  santé. 

Il  est  difficile  de  savoir  précisément  jusqu'i  quel  point  le 

(I)  Sur  vm  rel«vé  de  l,4S0  polmoniM  ehei  l'adii|te,  M.  OrisoUe  a  trouvé  : 
1i%  pneuniofiiee  droites. 
426        —         gauches. 
262         —         doubles. 
(TfiMfrmUguê  de  la  pnêumomiê.  Paris,  iftil,  p.  36.) 


288  MALADIES  DU  POmiOH. 

froid  prend  part  à  la  production  de  la  pneumonie.  Soit  qie 
son  action  reste  inaperçue  parles  enfants  eux-mémesy  soitqua^ 
se  dérobant  à  la  surveillance  de  leurs  parents,  ils  se  livrent  i 
des  jeux  fatigants,  et  n'osent  pas  ensuite,  de  peur  d'être  punis, 
avouer  qu'ils  se  sont  exposés  à  des  causes  de  refroidissement 
subit  ou  prolongé,  il  arrive  le  plus  souvent  qu'on  ignore  quelle  ' 
a  pu  être  la  cause  occasionnelle  de  la  maladie.  Il  paraît  bien 
certain  néanmoins  que  les  enfants,  depuis  l'âge  de  quatre  on 
cinq  ans,  sont  infiniment  plus  exposés  à  l'action  énergique  dn 
froid  qu'avant  cette  époque.  En  effet,  pendant  les  saisons 
froides,  ces  enfants  ne  sont  pas  continuellement  retenus  prés 
du  foyer  domestique,  comme  le  sont  les  enfants  plus  jeunes; 
ils  quittent  les  habitations,  errent  dans  les  rues  ou  dans  les 
champs,  et  souvent  par  une  imprudence  que  leur  âge  expliqna 
bien,  ils  s'arrêtent  en  plein  air,  le  corps  échauffé  par  une 
course,  et  se  refroidissent  brusquement,  ou  bien  respirent 
longtemps  un  air  très  froid.  En  été,  jouissant  d'une  liberté 
plus  grande  encore,  il  leur  arrive  facilement  de  prendre  chaud 
et  de  s'exposer  soit  à  des  courants  d'air  frais,  soit  à  l'action 
de  l'eau  froide  en  se  baignant  dans  les  rivières  à  l'insu  de  leurs 
parents,  etc.,  etc.  11  est  donc  bien  probable  que  les  enfants 
âgés  de  plus  de  quatre  ou  cinq  ans,  sont  presque  autant  que 
les  adultes  exposés  à  l'action  énergique  du  froid,  qui  chez 
ceux-ci  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  pneumonie.  11  est 
aussi  très  vraisemblable  que  le  froid  est  la  cause  occasionnelle 
la  plus  active  de  la  pneumonie  des  nouveau-nés.  Car  cette  ma- 
ladie est  bien  plus  fréquente  dans  les  hospices  où  les  petits 
enfants  ne  sont  pas  environnés  de  tous  les  soins  désirables, 
que  dans  l'intérieur  des  familles.  L'enfant  nouveau-né  lutte 
faiblement  contre  les  causes  extérieures  du  refroidissement,  et 
pour  que  l'action  du  froid  soit  puissante  à  cette  époque,  il 
n'est  point  nécessaire  que  la  température  soit  très  basse;  car, 
par  cela  seul  qu'elle  diffère  de  quelques  degrés  de  celle  à 
laquelle  l'enfant  était  habitué  dans  le  sein  de  sa  mère,  elle  est 
capable  de  modifier  profondément  l'état  d'un  organe  d'autant 
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plus  impressionnable  qu'il  vient  d'entrer  en  fonction  d'une 
manière  brusque  au  moment  de  la  naissance.  L'action  puis- 
sante du  froid  étant  admise,  il  est  tout  naturel  de  lui  atlribuer 
aussi  en  grande  partie  la  forme  lobairc  et  l'étendue  considé- 
l'able  ([ue  la  pneumonie  présente  peu  de  temps  après  la  nais- 
sance. 

L'influence  des  saisons  sur  la  pneumonie  lobaire  des  en- 
fants est  peu  connue.  Valleix  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment satisfaisant  sur  ce  point,  dans  son  chapitre  de  la  pneu- 
monie des  nouveau-nés.  Les  faits  que  nous  avons  ol)Scrvés  ne 
sont  point  assez  nombreux  pour  être  concluants.  Ceux  qu'ont 
recueilh's  M!tf.  Rufz  et  Gerhard  tendent  à  étabUr  que  chez  l'en- 
fant comme  chez  l'adulte,  l'été  et  l'autonme  sont  moins  favo- 
rables que  les  autres  saisons  au  développement  de  la  phleg- 
masie  du  poumon.  Les  faits,  quoique  nombreux,  rapportés 
|Mir  MM.  Rilliet  et  Barthez,  ne  sont  point  présentés  de  manière 
à  fournir  des  conclusions  positives  sur  ce  point  d'étiologie. 

La  pneumonie  par  cause  traumatique,  est  très  rare  chez  les 
sujets  du  premier  âge,  et,  chez  eux,  l'influence  des  |)rofessions 
est  aussi  à  peu  près  nulle.  La  plupart  de  nos  malades  n'en 
avaient  pas;  un  d'eux  était  fumiste,  un  autre  apprenti  peintre- 
décorateur;  un  troisième  garçon  perruquier;  et  un  quatrième, 
marchand  ambulant.  La  plupart  des  autres  fréquentaient  les 
écoles  primaires.  Si  ces  diverses  conditions  professionnelles 
ont  quelque  influence,  c'est  sans  doute  en  exposant  les  enfants 
à  des  causes  de  refroidissement  plus  ou  moins  actives. 

Les  maladies  antérieures  ont  une  grande  influence  sur  le 
développement  de  la  pneumonie  chez  les  enfants  à  la  mamelle. 
D'après  les  faits  observés  par  Valleix,  la  pneumonie  n'est 
survenue  que  trois  fois  sur  quinze  au  milieu  d'une  bonne  santé; 
dans  les  douze  autres  cas,  elle  a  été  précédée  soit  d'œdème, 
soit  de  muguet,  soit  de  quelque  autre  maladie.  Rien  de  sem- 
blable n'existe  pour  la  pneumonie  lobaire  des  enfants  d'un  à 
quinze  ans  ;  chez  eux,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
pneumonie  survient  au  milieu  d'une  bonne  santé;  il  n'y  a 
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guère  à  cet  âge  que  la  pbthisie  ({ui  se  complique  assex  souvent 
de  pneumonie. 

Symptômes. 

Nous  partagerons  celle  description  en  deux  parties,  afin  de 
ne  pas  confondre  la  pneumonie  des  nouveau-nés  avec  celle  des 
enfants  plus  ûgés. 
1"  Symptômes  de  la  pneumonie  lobaire  d'un  à  quinze  am. 
A  intensité  égale  de  la  maladie,  la  toux  nous  a  paru  généra- 
lement moins  fortin  et  moins  fréquente  que  chez  les  adultes. 
Quand  elle  se  manifeste,  elle  est  très  courte  et  s'arrête  souvent 
sans  avoir  provoqué  aucun  eiTort  considérable  d*exi>eetoratioM. 
Les  crachats  qui,  chez  Tadulto,  fournissent  ordinairement  des 
caractères  bien  tranchés  et  d'une  gran<le  valeur  séméiolugique, 
manquent  Ir  plus  souvent  avant  Tàge  de  quatorze  à  quinze  ans, 
surtimt  au-dessous  de  cinq  à  six  ans.  Les  enfants  n'éprouvent 
qu'incomplètement  le  besoin  d*expuition,  et  bien  (|ue  leur  toux 
soit  souvent  humide,  les  nmcosités  rejetées  hors  du  laryu 
tombent  dans  le  pharynx,  et  b's  malades  les  avalent  sans  s*» 
apercevoir,  pour  ainsi  dire.  Cependant,  chez  les  enfants  tes 
plus  Agés,  auxquels  on  reccMnmande  de  cracher  dans  un  bassin, 
on  obtient  h'  plus  souvent  une  expectoration  semblable  i  celle 
qu'on  observe  chez  les  adultes  atteints  de  pneumonie  lobairr. 
(Juant  à  la  d«aili»ur,  souvent  elh^  est  circonscrite  et  comt- 
pond  au  siège  de  la  imeunumie;  mais  souvent  aussi  elle  est 
diffuse,  obscure  et  se  manifeste  soit  à  Tépigastre,  soit  autour 
de  la  l»ase  du  thorax,  et  consiste  alors  moins  dans  une  vérita- 
ble douleur  ({ue  dans  une  gène  ou  une  sensation  de  ronsiric* 
tion  ou  de  pesanteur  qui  fait  dire  aux  malades  qu'ils  ont  la 
poitrine  barré(»  ou  serrée  coniuK»  par  une  ceinture,  ou  char- 
gée d*un  poids.  La  douleur  s*irradie  aussi  ({uelquefois  dans  les 
parois  de  Tabdomen  et  parait  alors  consister  dans  une  espèce 
de  fatigue  douloureuse  des  muscles  expirateurs. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  nous  avons  cru  remarquer 
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foe  la  pneumonie  lobaire  des  enfants  causait  une  dyspnée  plus 
irononcée  que  celles  des  adultes.  Ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir 
«ne  pneumonie  occupant  environ  la  moitié  du  lobe  inférieur 
d'un  seul  poumon  amener  de  quarante  à  soixante  respirations 
pir  minute;  tandis  que,  chez  l'adulte,  il  faut  une  pneumonie 
kiea  considérable  pour  accélérer  au  même  degré  la  respiration. 
Ceci  rentre  dans  un  fait  plus  général  qu'on  pourrait  presque 
{onnuler  en  loi  et  énoncer  de  la  manière  suivante  :  toutes 
les  fois  qu'il  existe  une  gêne  à  la  respiration,  celle-ci  tend  à 
devenir  superficielle  et  courte,  comme  si  cette  gêne  devait 
alors  être  moins  sentie.  Il  est  bien  évident  en  effet  que  la  res- 
piration, quand  elle  se  fait  largement,  provoque  plus  facile- 
ment la  toux  et  éveille  plus  vivement  la  douleur.  Aussi  les 
enfants,  obéissant  à  un  instinct  qui  parait  plus  développé  chez 
eux  que  chez  les  adultes,  accélèrent-ils  leur  respiration  pour 
suppléer  à  sa  brièveté.  Mais  comme,  en  définitive,  l'activité 
réelle  de  la  respiration  n'est  pas  augmentée  en  proportion  de 
la  fréquence  des  mouvements  respiratoires,  il  s'ensuit  que  le 
nombre  de  ceux-ci  n'est  pas  dans  le  même  rapport  avec  ceux 
du  cœur  qu'à  l'état  normal  et  que  dans  le  cas  de  pneumonie 
chez  Fadulte.  En  effet,  dans  ces  deux  dernières  conditions,  la 
respiration  se  faisant  une  fois,  la  diastole  artérielle  se  renou- 
velle environ  quatre  fois.   Ainsi,  on  observe  quinze,  vingt, 
vingt-cinq  respirations  pour  soixante,  quatre-vingts  ou  cent 
pulsations;  de  sorte  que  les  unes  sont  aux  autres  dans  le  rap- 
port général  de  1  :  4.  Chez  les  enfants  atteints  de  pneumonie 
lobaire,  ce  rapport  tfest  plus  le  même,  car  il  est  ordinairement 
de  1 :  3  ou  même  1  :  2  1/2,  rarement  il  est  de  1  :  8  1/2  ou  â. 
Par  conséquent  cette  accélération  de  la  respiration  n'a  pas 
toute  la  valeur  qu'on  est  ordinairement  porté  à  lui  attribuer 
pour  juger  de  l'étendue  et  de  la  gravité  d'une  pneumonie; 
car  il  peut  arriver  qu'une  pneumonie  fort  circonscrite  et  peu 
grave  accélère  considérablement  les    mouvements  respira- 
^ires.  Il  faut  de  toute  nécessité  contrôler  la  valeur  de  ce  sym- 
ptôme par  l'examen  de  l'amplitude  de  la  respiration  et  de  la 
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fréquence  du  pouls.  Si  Tune  et  l'autre  manquent,  il  est  pro- 
bable que  rétendue  de  la  pneumonie  n'est  point  aussi  grande 
(|ue  la  fréquence  de  la  n^spiration  pouvait  le  faire  croire.  Si 
elles  existent,  on  doit  tirer  une  conclusion  contraire.  Ceci, 
pour  le  dire  en  passant,  nous  prouve  combien  il  est  rare  A» 
trouver  dans  les  maladies  un  symptôme  qui  ait  une  valeor 
pathognomonique,  (»t  combien  il  est  souvent  nécessaire  d'ana- 
lyser toutes  les  circonstances  qui  peuvent  en  restreindre  i>ii 
en  étendre  la  portée. 

Les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'auscultation  sont 
à  peu  près  semblables  à  ceux  qu'on  en  retire  chez  les  adultes, 
et,  en  l'absence  des  crachats,  ces  deux  méthodes  d'exploration 
ont  chez  les  enfants  une  import^mce  et  une  utilité  encore  phis 
grandes.  Le  son  mat  est  facile  à  reconnaître;  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  du  râle  crépitant.  Il  arrive  assez  souvent  que  la 
brièveté  de  la  respiration  s'oppose  complét(»ment  à  son  déve- 
loppement. Soit  par  résistance  volontaire,  soit  par  défaut  d'in- 
telligence, souvent  les  enfants  n'obéissent  point  quand  on  lenr 
dit  de  respirer  largement.  Il  faut,  dans  ce  cas,  provoquer  la 
toux  par  une  irritation  artificielle  portée  sur  la  muqueuse 
pituitaire,  ou  bien  en  bouchant  la  bouche  et  le  nez  pendant 
(juelques  secondes  pour  augmenter  le  besoin  de  respirer  et 
amidifier  l'inspiration  suivante  :  celle-ci  produit  alors  une 
boufféi»  de  rAle  crépitant  qui  n'existait  nullement  dans  les 
inspirations  courtes  <»t  superficielles. 

Quant  à  la  respiration  bronchique  et  à  la  bronchophonie, 
elles  sont  toujours  très  faciles  à  reconnaître. 

l)«»s  râles  sous-crépitant  et  muc[ueux  se  rencontrent  aussi 
quelquefois;  mais  ils  sont  liés  à  un  état  catarrhal  des  bron- 
ches. Ce  n'est  ([u'un  épiphénomène  qui  se  montre  plus  souvent 
vers  la  tin  qu'au  début  ou  dans  Iv  cours  d(»  la  maladie,  et  qui, 
d'ailleurs,  ne  nous  a  pas  paru  plus  fré(|uent  que  chez  l'adulte. 
Li  bronchophonie  revêt  aussi  «piehpiefois  les  caractères  de 
l'égophonie,  alors  même  que  tout  porte  à  croire  que  la  plèvre' 
Cbt  cvempte  d'épanchement  ;  mais  on  sait  que  ces  deux  modes 
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i  de  résonnance  de  la  voix  se  confondent  souvent  par  des 
,  vuances  insensibles  et  n'ont  pas  une  valeur  absolument  patho- 
:  gnomonique. 

Dans  le  faciès  et  le  décubitus  des  malades  on  ne  remarque 
rien  qui  ne  s'observe  également  chez  les  adultes,  et  qui  doive, 
par  conséquent,  attirer  notre  attention. 

L'élat  fébrile  varie  dans  son  intensité,  et  celle-ci  est  en 
général  proportionnée  à  celle  de  la  lésion  locale  d'une  manière 
bien  plus  régulière  que  la  fréquence  de  la  respiration,  comme 
BOUS  l'avons  déjà  exposé.  Le  plus  souvent,  le  pouls  dépasse  cent 
vin^  et  atteint  cent  quarante  ou  même  cent  soixante  pulsations 
par  minute.  Généralement  il  est  développé,  plein  et  dur.  Cepen- 
dant sa  fréquence  peut  se  concilier  avec  peu  d'amplitude  et 
même  avec  de  la  petitesse.  Ceci  arrive  dans  quelques  pneu- 
monies très  étendues,  et  il  ne  faut  pas  voir  toujours  dans  ce 
fait  une  contre-indication  à  un  traitement  débilitant.  La  fré- 
quence du  pouls  nous  a  généralement  paru  proportionnée  à 
rétendue  et  à  l'intensité  de  l'inflammation  pulmonaire.  Tant 
que  le  pouls  reste  au-dessous  de  cent  vingt  pulsations,  on  peut  pré- 
sumer que  la  pneumonie  est  légère ,  s'il  dépasse  ce  chiffre,  c'est 
que  la  pneumonie  est  plus  étendue.  La  chaleur  de  la  peau  est 
i  peu  près  constante  et  varie  dans  son  intensité  suivant  l'état 
du  pouls  lui-même.  Du  côté  de  la  digestion,  l'anorexie,  la  soif, 
la  pâleur  de  la  langue  avec  ou  sans  sécheresse,  la  constipa- 
lion,  n'offrent  rien  qui  soit  spécial  à  la  pneumonie,  et  se  ren- 
contrent avec  elle  comme  avec  la  plupart  des  maladies  aiguës. 
Les  voraissements  seuls  ont  quelque  importance  par  leur  fré- 
quence, infiniment  plus  grande  que  chez  les  adultes.  Ils  se 
manifestent  dès  le  début  et  cessent,  en  général,  aussitôt  que 
les  malades  sont  soumis  à  la  diète  pour  ne  reparaître  que 
dans  les  cas  où  l'on  emploie  lesjantimoniaux.  La  diarrhée  est 
fBre  ;  cependant  nous  l'avons  observée  quelquefois  vers  la  fin 
de  la  maladie,  époque  à  laquelle  elle  paraît  jouer  le  rôle  d'un 
Aénomène  critique.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  douleur 
tt'on  rencontre  quelquefois  à  l'épigastre,  et  même  sur  toute 
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retendue  de  ral)doinen.  Ave(;  de  rallcnlion  on  reeoanaitn 
qu'elle  n'est  le  plus  souvent  qu'une  irradiation  de  la  douleur 
thoracique,  ou  peut  s'expliquer  par  la  fatigue  des  musdn 
respirateurs  ;  on  évitera  ainsi  de  l'attribuer  à  quelque  inflam- 
mation viscérale  de  l'abdomen,  complication  très  rare. 

Si  les  sécrétions  sont  influencées  par  la  pneumonie  d'oie 
manière  autre  que  par  la  plupail  des  inflammations  aiguës, 
ces  modiiications  nous  paraissent  de  nature  k  échapper  sou- 
vent à  rinvestigation,  telle  qu'on  la  pratique  ordinaireiuenl 
dans  les  hôpitaux.  Ainsi,  nous  avons  observé  des  sueurs,  mais 
elles  ont  existé  aux  diiréi*entes  périodes  de  la  maladie.  L*élat 
des  urines  n'a  point  hxé  notre  attention.  Quant  à  la  sécréiiua 
biUaire,  elle  Ui\  parait  pas,  chez  les  enfants,  jouer  le  même 
rôle  que  dans  (juelques  ciis  de  pneumonie  chez  les  adultes^ 
On  sait  que  chez  ceux-ci  il  existe  des  pneumonies  bilieuses, 
suivant  le  sens  attiché  par  Stollà  cette  expression,  c'est-à-dire 
fièvres  biheuses  compliquées  de  pneumonie.  Or,  nous  u'afuos 
rien  observé  de  semblable  chez  les  enfants,  et  la  rareté  de  la 
lièvre  biheuse  à  cette  époque  de  la  vie,  rend  bien«compte  de 
celle  de  cette  espèce  de  pneumonie.  Mais  un  autre  ordre  de 
faits  comprend  ceux  dans  lesquels  il  y  a  ictère,  sans  signes 
d'ailleui's  de  lièvre  bilieuse.  Choinel  pense  que  cet  ictère  est 
plus  fréquent  quand  l'inilaunnalion  siège  dans  la  base  da 
poumon  droit  que  lorscfu'elle  occupe  d'autres  régions,  et  il 
Texplique  par  la  participation  que  b^  foie  voisin  du  poumoB 
malade  peut  prendre  à  Tinflannualion.  Cette  expUcation,  qui 
a  été  plus  nettiînient  encore  avancée  par  M.  Bouillaud  (1),  ni 
saurait  convenir  à  lieaucoup  de  cas,  et  a  été  victorieusemeal 
réfutée  par  M.  (Irisollt*  (2).  IVaulres  pensent  que  rictère  n'rtl 
pas  en  rap|>ort  avec  un  état  particulier  de  l'appareil  biliaire, 
mais  avec  une  lésion  du  sang,  produite  par  l'bématose  ineooi> 
plète  qui  résulte  de  la  pneumonie,  lésion  analogue  à  ceUe  qui 

{i)  Clinique,  t.  Il,  p.  13ë. 

(S)  Traité  d$la  pneumonie,  1841,  p  39  4. 
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détermine  aussi  rictére  dans  le  cas  d*infection  purulente. 
I  Suivant  eux,  Tictére  se  produit  d'autant  plus  facilement  que 
i  b  pneumonie  est  plus  étendue,  et,  à  étendue  égale,  plus  sou- 
feiit  dans  les  pneumonies  du  sommet  que  dans  celles  de  la  base  ; 
ce  qui  s'explique  en  admettant  que  les  lobes  supérieurs  ont 
une  activité  plus  grande  dans  l'acte  de  la  sanguitication  (1). 
Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  admettant  que,  de  ces  deux  explica- 
tions, la  dernière  soit  la  plus  fondée,  nous  dirons  que  le  fait 
de  coïncidence  de  l'ictère  avec  la  pneumonie  chez  les  enfants, 
est  sans  doute  très  rare,  puisque  nous  ne  l'avons  jamais  ob- 
sené,  et  qu'il  n'est  pas  indiqué  par  d'autres  auteurs. 
Les  fonctions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  éprou- 
-     vent  rarement,  comme  on  l'a  remarqué,  de  graves  désordres 
sous  rinfluence  de  la  pneumonie.  Il  n'en  est  point  ainsi  des 
fondions  cérébrales.   Souvent  leur  exercice  est  gravement 
altéré.  Dans  la  plupart  des  cas,  des  troubles  modérés,  mais 
évidents,  tels  que  la  céphalalgie,  l'engourdissement  des  facultés 
intellectuelles,  ou  l'anxiété  et  l'agitation,  surtout  pendant  la 
nuit,  attestent  la  part  prise  par  le  système  nerveux  à  la  ma- 
ladie des  poumons.  Dans  d'autres  cas,  surviennent  des  désor- 
dres plus  considérables  qui  ont  été   déjà  remarqués   par 
plusieurs  observatem's.  Sans  doute  il  faut  éviter  l'erreur  dans 
laquelle  est  tombé  M.  Léger,  qui  a  méconnu  très  probable- 
ment, dans  des  cas  de  ce   genre,  l'existence  d'une  fièvre 
typhoïde  (2).  Mais  les  observations  de  M.  Tonnelier  (3),  de 
Cbnstant  {li)f  celles  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  (5),  et  les  nôtres, 
^e  nous  permettent  pas  de  douter  de  l'influence  spéciale  que 
payait  exercer  l'inflammation  du  poumon  sur  le  cerveau  avec 

^1)  Nous  a^ont  entendu  professer  celte  opinion  sur  la  Uiéorie  de  l'ictère  dans  la 
■^  ^uiDoiiie  par  M.  Gendrin,  dans  ses  leçons  de  clinique  à  la  Pitié,  en  iS3<>,  et  nous 
^'^c^yons  qu'eUe  lui  appartient. 

C2)  Thèse,  1823,  n°  49. 

<3)  Gfusetle  médicaU. 

H)  GazeiU  médictUe. 

(5)  Pneumonie  des  enfaMs^  p.  176. 
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une  fréquonco,  sinon  plus  (grande,  du  moins  égale  à  celi 
qu'on  observe  chez  l'adulte. 

La  pneumonie  revêt  donc  quelquefois  une  forme  qu'on  pa 
appeler  nerveuse,  et  Ton  remarque  des  désordres  qui  portai 
principalement,  tantôt  sur  l'intelligence,  tantAt  sur  le  momre 
ment.  Dans  le  premier  cas,  qui  parait  le  plus  commun,  il  j\ 
pneumonie  avec  délire;  <lans  le  second,  pneumonie  nti 
spasmes  ou  convulsions.  Ayant  observé  chacune  de  i^  n. 
riétés,  nous  croyons  qu'il  ne  sera  pas  sans  intérêt  d'en  rsp* 
porter  ici  des  exemples. 


Observation  IX.  —  Enfant  de  huit  ans;  constitution  faibU,  tempér 
nerveux:  invasion  brusque  d*une  pneumonie  franche,  lobaire,  à  i 
avec  accidents  cérébraux  qui  augmentent  jusqu'au  cinquième  jour  ;  apfH» 
cation  dtf  1 2  sangsues  sur  le  thorax:  disparition  des  accidents  eérébrma^ 
vésicatoires;  résolution  graduelle  de  la  pm^umonie,  GuériiOH. 

Lo  nommé  Buty  ,  âgé  do  huit  ans,  eniro  à  Thôpital  dfes  Enfants,  nlk 
Sninl-Jcan,  n*  4«,  lo  4  6  mai  4  83S. 

Cet  enrant  e»t  d*un  tempéramont  nerveux  et  d*une  faible  constitotiûB; 
ses  pommettes  habituolloment  coloréee,  et  l^ensomble  de  son  faciès  poit» 
raient  à  croire  qu'il  est  phthisique.  Cependant  on  apprend  de  ses  pareol 
qu'il  jouissait  d*uno  bonne  santé,  lorsque,  lo  12  mai  dernier,  il  a  été  pri 
assez  brusquement  do  douleur  dans  lo  côlé  droit,  avec  dyspnée  et  Un 
sans  oxpocloralion .  La  fièvro  s'est  déclarée  le  mémo  soir;  et,  dès  la  pr 
mièro  nuit,  lo  malado  a  ou  do  Tagitalion  et  du  délire.  Depuis,  les  méai 
symplômes  ont  continué.  Pendant  lo  jour,  les  symptômes  cérébraux  din 
nuont  sonsiblem(Mit,  Tenfant  a  sa  connaissance  et  fait  généralement  d 
répons(>s  justes;  mais  la  nuit,  lo  délire  le  reprend,  l'agitation  et 
lièvre  redoublent.  La  nuit  dernière,  ces  accidents  ont  été  encore  pi 
intenses  que  les  nuits  précédentes.  Depuis  cinq  jours  le  malade  n'a  pas 
de  selles,  etil  n*u  pas  vomi.  On  n'a  encore  mis  en  usage  aucun  moyen  ai 
do  traitement. 

Lo  17  mai,  cinquième  jour  de  la  maliidie,  nous  constatons  les  symptéoi 
suivants  :  pendant  toute  la  nuit  dernière,  lemaladea  été  en  proie  audélï 
à  ra^^itiition  et  à  une  anxiété  très  jurande.  Maintenant  il  ne  délire  pas, 
rcftond  juste  aux  questions  (pion  lui  adresse;  il  se  plaint  d'une  doulc 
dans  lo  côté  droit  do  la  |M)itrine.  Le  fK)als  no  fournit  que  110  pulsatioD 
il  est  médiocrement  développé,  la  peau  est  chaude  et  sèche.  Faciès  anin 
décubitus  indifTérent.  Depuis  son  entrée,  le  malade  a  toussé  assez  souvei 
la  toux  est  courte  et  retenue  par  la  volonté  ;  pas  de  crachatB,  dyspii 
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CflBsklérable,  respiratioQ  courte  et  fréquente  ;  son  obscur  à  la  percussion 
tes  presque  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  en  arrière.  Dans  la  même 
étendue,  soufOe  bronchique  très  fort,  mêlé  de  râle  crépitant  surtout  en 
Vvit,  bronchophonie  très  forte.  Absence  de  signes  physiques  en  avant  et 
^08  tout  le  côté  gauche.  AnoreiLie,  soif  vive,  pas  d*autres  symptômes  vers 
)i  digestion. 

^Dn  prescrit  it  sangsues  en  arrière  du  thorax  à  droite;  tisane  de 
more,  lavement  émollient. 

Le  *  S«  sixième  jour.  Dès  hier  au  soir,  il  y  avait  une  amélioration  qui  est 
encore  plus  sensible  ce  matin.  L*agitation  et  le  délire  ont  cessé,  la  nuit  a 
été  calme,  la  fièvre  a  diminué  ;  le  pouls  donne  80  à  90  pulsations.  La  toux 
et  la  dyspnée  sont  moindres.  Le  râle  crépitant  et  le  soufBe  ont  un  peu 
dûninoé  d*étendue. 

—  Vésicatoire  en  bas  de  la  région  axillaire. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  fait  des  progrès  très  rapides.  Le 
t^  mai,  onzième  jour,  on  percute  et  on  ausculte  avec  soin,  sans  parvenir 
à  trouver  aucun  signe  de  pneumonie.  Seulement  Texpansion  pulmonaire 
est  moins  complète  à  droite  qu'à  gauche;  mais  la  toux  et  Toppression  ont 
complètement  disparu.  Fièvre  absolument  nulle  depuis  deux  jours.  Le  ma- 
lade demande  à  manger;  on  lui  accorde  trois  petits  potages.  Les  jours 
goivant^  on  lui  rend  graduellement  les  aliments,  et  il  quitte  Thôpital  le 
29  mai,  ayant  presque  achevé  sa  convalescence. 

On  voit  dans  celte  observation  un  exemple  bien  tranché  de 
pneumonie  avec  délire.  Peut-on  expliquer  cet  accident  par 
rintensité  de  Finllammation?  Celle-ci  était  en  effet  assez  éten- 
due, car  elle  occupait  en  arriére  la  totalité  du  lobe  inférieur, 
et  gagnait  déjà  le  lobe  supérieur.  La  fièvre,  il  est  vrai,  n'était 
pas  intense,  mais  le  tempérament  nerveux  du  malade  a  sans 
doute  favorisé  le  retentissement  de  la  phlegmasie  sur  Fencé- 
pbale.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  aura  sans  doute  remarqué  que  le 
diagnostic  n'ayant  comporté  aucun  doute,  on  a  dirigé  la  médi- 
cation uniquement  contre  la  pneumonie,  et  qu'il  a  suffi  d'une 
^plîcation  de  sangsues  pour  faire  tomber  les  accidents  ner- 
i^ux,  en  même  temps  que  la  pneumonie  a  été  amendée  et  a  pu 
«   résoudre  ensuite  rapidement  sous  l'influence  du  vésica- 
^îre. 

Voici  une  autre  observation  dans  laquelle  les  accidents  ner- 
-tt^  se  sont  présentés  sous  une  forme  différente. 
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Obsebyation  X.  —  Enfant  de  dix  ans:  bonne  santé  habituelle,  mvatttm  ii 
sumptômes  annonçant  une  pleuropneumonie,  avec  accidents  nervtux  Sftt- 
modiques.  Saignées  générales  et  locales.  Guérison. 

Ix)uis  Hervaux,  dgé  do  dix  uns,  d'une  assez  rurto  constitution,  d*iui  tom* 
pérament  lymphatique  et  neneux,  jouissant  d'une  bonne  santé  habituelle, 
mais  portant  des  cicatrices  scrofuleuses  sur  les  bras,  né  d^une  ncft 
probablement  morte  do  phthisio,  ontro  à  ThôpitaL  salle  Saint- Jean.  ■*  l. 
le  4  2  juin  4838. 

Les  parents  le  disent  malade  de|)uis  trois  jours,  et  racontent  qu  U  a  été 
pris  de  toux,d*oppression  avec  fièvre  Siins  frisson  initial,  et  presque  ci 
môme  temps,  d* une  espèce  de  tremblement  ^'encrai  avec  mou vemenls invo- 
lontaires et  spasmodiqucs  dans  les  membres.  11  s'est  plaint  auaei  de  cépha- 
lalgie et  de  mal  de  gorge.  Hier  les  accidents  nerveux  ont  an^^menté,  cl  se 
sont  accompagnés  de  vomissements.  La  constipation  persiste  depuUqmtit 
jours.  La  nuit  dernière,  le  malade  a  éprouvé  beaucoup  d*agitation  ei  a  m 
le  délire.  Il  a  également  accusé  une  douleur  dans  la  base  de  la  poi- 
trine. 

I^  4  i  juin  au  soir,  troisième  jour,  on  constate  les  symptômes  suivanU  : 
fièvre,  pouls  à  I  iO,  plein,  assez  fort,  régulier,  peau  chaude  et  sèche.  Ton 
friViuente,  courte,  sèche  :  le  peu  de  crachats  qui  semblent  sortir  du  lann 
sont  avalés;  dyspnée  notable,  douleur  vivo  dans  la  partie  moyenne  et  pos- 
térieure du  côté  droit  du  thorax,  s*exaspérant  par  la  pression,  ou  par  b 
(Mïrcussion  et  par  les  efforts  (finspiration.  Matitc  douteuse  dans  le  point  où 
siège  la  douleur,  mais  évidente  un  peu  plus  bas.  I/auscultation  est  rendes 
tm  difficile  par  Tanxiété  du  malade  et  l'état  convulsif  que  nous  indique- 
rons tout  à  r heure.  Cependant  on  entend  un  soufOe  tubaire  dans  la  ibsiB 
sous-épineuse  droite,  sans  râle  crépitant;  plus  b«is  on  n'entend  presqae 
aucun  bruit  respiratoire:  il  y  a  brochophonio,  mais  non  pas  cgoplionip  pan. 
On  entend  aussi  du  souffle  bronchique  dans  la  partie  moyenne  de  b 
région  axillaire  droite.  Partout  ailleurs,  état  normal  de  la  respiration.  Lsi 
fonctions  digestives  n  offrent  d*aulre  dérangement  qu'une  soif  un  peu  vits 
et  de  l'inappétence.  L'intelligence  n'est  point  |>ervertie,  mais  les  musclas 
de  tout  le  corps  sont  agités  presque  continuellement  de  secousses  convnl- 
sives  qui  ressemblent  a  celles  de  la  chorée,  mais  en  difïï^ronl  en  ce  quels 
volonté  dirige  et  coordonne  la  plui>art  des  mouvements,  quoique  1 
santé  à  les  retenir  et  à  les  empêcher.  Cest  une  cs|)èce  de  mobilité  i 
très  singulière,  mêlée  (fagitation  morale,  d'anxiété,  d'inijuiétude, 
non  {vas  de  délire  proprement  dit.  La  céphalalgie  est  peu  intense.  — Un 
praliiiue  immédiatement  une  saignée  de  i'ôO  granmies. 

Le  4  3,  quatrième  jour.  Légèro  amélioration  danâ  les  symptômes  nerreot, 
la  lièvre  a  aussi  un  peu  diminué.  Le  sang  tiré  de  la  veine  n*eet  pinl 
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oouenneiix.  —  Tisane  de  maave,  looch,  cataplasme  émollient  sur  le  côté 
droit  do  thorax. 

Le  1 4,  cinquième  jour.  Le  pouls  se  soutient  à  1 40,  la  peau  est  chaude; 
les  accidents  nerveux,  quoique  moindres  que  les  jours  précédents,  sont 
encore  très  prononcés,  et  rendent  Tauscultation  impossible.  Le  point  de 
côté  est  toujours  très  douloureux.  —  10  sangsues  seront  appliquées  en 
arrière  du  côté  droit. 

Le  4  5,  sixième  jour.  Le  pouls  est  tombé  à  90,  la  respiration  est  plus 
libre  et  moins  fréquente.  La  douleur  de  côté  a  disparu,  et  l'état  spasmodi* 
que  a  beaucoup  diminué.  Le  malade  demande  à  manger.  —  On  permet 
on  peo  de  bouillon. 

Le  46,  septième  jour.  Par  l'auscultation,  on  trouve  la  respiration  reve- 
nue à  rétat  normal  tout  à  fait  en  bas,  où  la  matité  manque  également. 
Mais  dans  la  fosse  sous-épincuse  près  do  l'épine  scapulaire,  le  son  est 
«loore  obscar,  et  la  respiration  un  peu  bronchique.  Le  malade  se  refuse 
à  faire  one  large  inspiration  et  Ton  n'entend  point  de  râle  crépitant. 

Le  47,  état  satisfaisant.  On  permet  un  potage. 

Du  47  au  20,  fièvre  nulle,  plus  de  spasmes.  L'appétit  revient  Ide  plus 
en  plus.  Le  souffle  bronchique,  toujours  sans  râle,  diminue  peu  à  peu  au 
niveaa  do  sommet  du  lobe  inférieur.  On  donne  trois  potages. 

Le  24 ,  la  guérison  peut  être  considérée  comme  complète.  Les  parents 
emmènent  leur  enfant. 

Dans  ce  cas,  comme  on  vient  de  le  voir,  Tabsence  du  râle 
crépitant  a  rendu  le  diagnostic  do  la  pneumonie  réellement 
difficile,  et  Ton  a  pu  se  demander  si  Ton  avait  affaire  à  une 
pneumonie  ou  à  une  pleurésie.  L'état  non  couenneux  du  sang 
ne  prouve  pas  plus  contre  Tune  que  contre  Tautre.  L'absence 
du  râle  crépitant  plaide  en  faveur  d'une  pleurésie  simple;  mais 
la  disparition  de  la  malilé  en  bas,  sa  persistance  en  haut,  le 
retour  de  la  respiration  normale  en  bas,  tandis  qu'en  haut 
continuait  la  respiration  bronchique,  nous  portent  à  admettre 
qu'il  y  a  eu  un  peu  d'épanchement  pleurétiquc  dans  la  partie 
déclive,  et  une  pneumonie  peu  étendue  du  sommet  du  lobe 
inférieur  droit.  Malgré  nos  recommandations,  le  malade  ne 
nous  fournit  aucun  crachat,  et  leur  absence  contribua  à  nous 
maintenir  dans  l'incertitude.  La  douleur  de  côté  était  très  vive, 
et  avait  un  certain  caractère  névralgique.  Peut-être  est-ce  à 
son  inQuence  seule  que  l'on  pourrait  attribuer  cette  réaction 
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si  remarquable  sur  le  système  neneux.  D'ailleurs  on  aon 
sans  doute  remarqué,  comme  dans  l'obsen'ation  précédente, 
qu'il  a  suffi  de  diriger  le  traitement  contre  raflection  pleuro* 
pneumonique,  pour  voir  disparaître  tous  les  accidents  nerveu 
concomitants. 

Dans  quelques  cas,  les  désordres  de  la  motilité  sont  plus 
intenses,  et  Ton  observe  de  véritables  convulsions.  Ce  cas  «t 
beaucoup  plus  grave  et  entraine  souvent  la  nu^rt.  (Vest  a  cotte 
variété  que  se  rattache  une  observation  citée  |>ar  MM.  Rilliet 
et  Barthez,  dans  leur  premier  ouvrage  sur  la  pneumonie  des 
enfants.  Il  s^agit  d'un  enfant  de  deux  ans,  qui,  sous  Tinfluence 
ou  au  moins  avec  coïncidenct»  d'une  pneumonie  lobaire  unib- 
térale  droite  très  étendue,  eut  des  attaques  répétées  de  convul- 
sions auxciuelles  il  succomba.  Pour  toute  lésion  dans  les  centm 
neneux,  on  trouva  à  l'ouverture  du  cadavre,  trois  ou  quatre 
cuillerées  de  sérosité  transparente  dans  les  ventricules  céré- 
braux. 11  est  bien  possible,  à  notre  avis,  qu  il  y  ait  eu  dans  ce 
cas,  autre  chose  qu'un  simple  rapport  sympathique  entre  b 
pneumonie  et  les  convulsions,  et  que  celles-ci  aient  eu  jiour 
cause  prochaine»  de  leur  production  Tépanchement  séreux  des 
ventricules,  qui  nous  send»le  avoir  été  trop  abondant  pour  ne 
pas  constituer  une  véritable  hydropisie  pathologique. 

Il  est  en  effet  bien  difficile  de  décider  si,  comme  le  pens^ 
M.  Tonnelier,  ces  désordres  nerveux  sont  purement  sympathi- 
ques, ou  s'il  n'y  a  pas  quelquefois  une  véritable  méningo-en- 
céphalite  coïncidente. 

Cette  distinction  ne  st^rait  pas  complètement  inutile  en  pra- 
tique, et  cette  raison  nous  engage  à  rapporter  i(*i  robsenatioo 
suivante  qui  se  rattache  à  notre  sujet. 


Observât  ION  XI.  —  EnfanL  de  dix  aiis.  Symptômes  généraux  qui  fonl  < 
dre  une  fièvre  éruptive.  Diagnostic  tardif  d*une  pneumonie.  AccideuU 
uerceux  très  grave%  pendant  lesquels  la  pneumonie  parait  «lafionjiatrr, 
et  qui  cèdent  à  l'emploi  d'un  traitement  actif.  Recrudescence  de  la  pnwi 
mon  If.   Guérison, 

Jules  Baron,  âgé  de  dix  ans,  d*unc  constitution  faible,  d'un  tempénneac 
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nerveux,  maigre,  mais  habituellement  assez  bien  portant,  vacciné,  entre 
à  lliôpiUl  des  EnfanU,  salie  Saint-Jean,  n»  25,  le  22  avril  4841. 

De[>uis  le  19  avril,  cet  enfant  se  plaint  d'une  douleur  dans  le  côté  droit 
de  la  tète  ;  il  ne  dort  pas  la  nuit.  11  a  mal  à  Tépigastre,  des  envies  de  vo- 
mir, il  a  même  vomi  plusieurs  fois  ;  anorexie,  constipation  depuis  trois 
jours,  mal  dégorge,  fièvre  brûlante,  un  peu  de  toux  et  quelques  crachats. 
Voilà  tous  les  renseignements  fournis  par  les  parents  du  malade  qui  n*a 
été  soumis  à  aucun  traitement. 

Le  23  avril,  on  remarque  Télat  suivant  :  depuis  rentrée  du  malade,  son 
intelligence  est  restée  intacte,  mais  la  céphalalgie  est  devenue  générale. 
II  n*y  a  pas  de  trouble  apparent  dans  les  sens  ni  vers  la  locomotion.  Inap- 
pétence, soif  modérée,  langue  plate,  couverte  d'un  enduit  sale,  jaunâtre, 
non  mélangé  de  points  rouges.  Rien  d'appréciable  dans  la  gorge  à  laquelle 
le  malade  rapporte  cependant  une  sensation  de  souffrance.  Douleur  épi- 
gastrique  très  vive  et  augmentée  par  la  pression,  sans  tension,  ni  déve- 
loppement de  Tabdomen  ;  le  malade  vomit  sa  tisane,  et  môme  sans  avoir 
bu  depuis  quelque  temps,  il  vomit  un  liquide  clair  un  peu  verdàtre.  Con- 
stipation, pouls  fréquent,  petit  ;  peau  médiocrement  chaude,  sèche  ;  faciès 
abattu  et  souffrant.  Douleur  dans  les  lombes,  et  sentiment  général  de  cour- 
bature. Point  d'éruption  typhoïde.  On  n'a  pas  entendu  tousser  le  malade, 
et  Ton  n*oxamine  pas  la  poitrine.  Dyspnée  nulle.  —  Le  diagnostic  reste 
douteux.  On  pense  que  peut-être  une  fièvre  éruptive  est  imminente.  Méde- 
cine expeetante. 

Le  24,  tous  les  accidents  de  la  veille  persistent  ;  il  n'y  a  point  d'érup- 
tion. En  outre,  il  y  a  eu,  la  nuit  dernière,  du  délire  et  de  l'agitation.  Les 
vomissements  ont  persisté  et  l'épigastre  est  toujours  très  douloureux.  On  a 
entendu  le  malade  un  peu  tousser.  On  trouve  dans  son  crachoir  quelques 
crachats  d'un  blanc  grisâtre,  demi-transparents,  visqueux,  adhérents  au 
vase.  Pas  de  dyspnée  notable.  Absence  de  douleur  vers  la  poitrine.  La 
fosse  sous-épineuse  droite  donne  un  son  un  peu  mat  On  y  entend  du  râle 
crépitant  et  un  peu  de  soufQe  bronchique.  Fièvre  médiocre.  —  M.  Jadelot 
prescrit  une  application  de  4  0  sangsues  à  l'épigastre,  tisane  de  fleur 
d*oranger,  sinapismes  aux  membres  inférieurs. 

Le  25,  pas  de  changement,  si  ce  n*cst  que,  depuis  les  sangsues,  le 
vomissement  n*a  pas  reparu.  —  Médecine  expeetante. 

Le  26,  le  délire  est  devenu  plus  considérable.  Toute  la  nuit,  le  malade 
a  été  dans  une  grande  agitation  et  voulait  à  chaque  instant  sortir  de  son 
lit.  Cependant  il  n'accusait  aucune  souffrance.  Le  pouls  est  fréquent,  mais 
peu  développé.  La  peau  est  chaude  et  sèche.  L'enfant  répond  mal  aux 
questions,  ses  paroles  n'ont  aucune  suite.  Mais  si  Ion  attire  fortement  son 
attention,  il  répond  un  peu  mieux  et  donne  quelques  renseignements  sur 
son  état.  Il  a  des  bourdonnements  dans  les  oreilles,  mais  il  entend  bien. 
Les  pupilles  médiocrement  dilatées  sont  égales,  et  la  rétine  a  sa  sensibilité 
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normale  à  Ja  lumière.  La  peau  est  peut-être  un  peu  plus  sensible  qst 
rordinaire.  Point  de  troubles  dans  la  myotililé.  Anorexie,  soif  nlodêrt^ 
langue  moins  sale  que  les  jours  précédents.  Pas  de  vomissemeots,  veitav 
indolent,  souple  et  déprimé.  La  constipation  continue.  Rien  de  WKiYeai 
vers  les  poumons. 

—  On  prescrit  une  sangsue  derrière  chaque  oreille  ;  frictions  mer»* 
rielles  à  haute  dose  sur  le  cuir  chevelu  préalablement  rasé  ;  fomentalioss 
sur  les  membres  avec  Thuilo  saturée  de  camphre;  sinapismes  aux  jambes; 
tisane  délayante  ;  diète  absolue. 

Le  27,  agitation  nu)indre,  somnolence.  La  peau  est  manifestement  plm 
sensible  qu*à  1  état  normal  ;  car  un  pincement  très  faible  cause  une  \in 
douleur.  Le  délire  est  moins  bruyant  et  moins  continuel.  Mouvement  intact. 
Décubitus  habituellement  latéral  dans  la  demi-flexion  (en  chien  de  fufll). 
Fièvre  plus  forte,  le  pouls  fort  et  développé  bat  4  20  fois  par  minute  eniî- 
ron  ;  il  n*est  pas  bien  régulier.  —  On  continue  les  frictions  mercurieUei. 
les  fomentations  camphrées,  les  sinapismes,  on  ajoute  deux  sangsues  a 
chaque  tempe. 

Le  !28,  le  malade  est  plus  calme  et  délire  à  peine.  Ses  réponses  ioal 
généralement  justes.  Somnolence.  Physionomie  toujours  très  abattw  et 
languissante.  État  des  sens  k  peu  près  normal.  Le  malade  affecte  loujovs 
le  même  décubitus  et  se  ramasse  dans  son  lit,  comme  s'il  était  transi  di 
froid.  11  n'accuse  plus  aucune  douleur.  Fièvre  nnodérée.  Dyspnée  nnUs. 
La  toux  existe  à  ))cinc.  Lunguc  tîncorc  sale  et  saburrale.  Il  y  a  eu  dcpâi 
hier  une  selle  naturelle.  —  On  continue  le  même  traitement,  excepté  lei 
sangsues. 

Le  29,  pas  de  changement  notable. 

Le  30,  amélioration  évidente.  La  somnolenco  est  tn*s  légère  et  1  il 
gence  reprend  son  activité.  Le  pouls  est  médiocrement  fréquent, 
l'altération  du  faciès  fait  encore  porter  un  pronostic  grave.  —  On  j 
le  mercure  à  cause  (fun  i>eu  de  salivation. 

Le  l*"'  mai,  à  mesure  que  les  accidents  cérébraux  ont  diminué,  les  8)«* 
ptômes  thoraciques  masques  jusque-là  ont  commencé  à  se  pronunoff 
davantage.  L'auscultation  fait  entendre  un  souffle  bronchique  dans  la  foM 
sous-épineuse  droite,  avec  un  râle  crépitant  très  abondant  jusqu  a  la  par- 
tie inférieure  du  poumon.  La  toux  est  pou  intense,  les  crachats  sont  vis- 
queux et  rouilles.  La  dyspnée  est  plus  forte  qu'elle  n'a  jamais  été  ;  il  y  s 
au  moins  30  respirations  par  minute.  Le  pouls  a  repris  de  la  fréqnenoeei 
remonte  à  H  0 ,  mais  la  faiblesse  du  sujet  explique  le  peu  de  développeneit 
de  la  diastole  artérielle.  —  4  2  sangsues  sont  prescrites  à  droite  et  en 
arrière  de  la  poitrine. 

Le  2  mai,  vésicatoire  sur  le  siège  do  la  pneumonie. 
Le  4,  amélioration  des  symptômes  thoraciques.  Retour  des  fonctioas 
cérébrales  à  Tétat  normal. 
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Le  8,  état  très  satisfaisant.  Il  ne  reste  qu  on  peu  d*obscurité  dans  le 

gnaare  respiratoire,  au  niveau  des  points  occupés  par  la  pneuaK)nie.  Le 

pibde  demande  à  manger.  —  On  permet  du  bouillon. 

Le  12,  le  malade  qui  mangeait  des  potages  depuis  deux  jours,  est  pris 

^  ^vomissements  qui  se  sont  répétés  plusieurs  fois  dans  la  journée  dliier  et 

4iBft  la  nuit.  Pas  de  fièvre.  Aucun  autre  symptAme  morbide.  Le  malade 

npUiot  de  la  gorge  où  Ton  ne  découvre  rien  de  particulier.  —  Expecta- 

tioD,  diète. 

Le  1 3,  les  vomissements  ont  continué.  —  Potion  an ti-éméliquede Rivière. 

LeU,  la  potion  a  été  omise.  Les  vomissements  persistent. 

Le  45,  la  potion  ayant  été  donnée  au  malade,  les  vomissements  n  ont 
pis  reparu. 

Lee  jcMirs  suivants,  convalescence  définitive.  On  rend  Talimentation 
gradoellement  plus  abondante. 

Le  malade  sort  de  Thôpital,  parfaitement  guéri,  le  28  mai. 

Nous  ne  ferons  pas  sur  celte  observation  tous  les  commen- 
taires dont  elle  pourrait  être  le  sujet,  et  nous  ne  nous  arrête- 
rons que  sur  les  points  les  plus  dignes  de  remarque. 

Après  l'avoir  lue,  peut-être  metlra-t-on  en  doute  Texistence 
d'une  véritable  méningite,  dans  ce  cas;  mais  nous  qui  en 
avons  été  témoin,  et  qui,  par  conséquent,  avons  apprécié  de 
plus  près  tous  les  détails  qu'il  aurait  été  trop  long  de  repro- 
duire, nous  ne  doutons  point  de  l'existence  d'une  méningite  ou 
méningo-encéphalite,  enrayée  dans  sa  marche  et  suspendue 
dans  le  cours  de  sa  seconde  période,  avant  le  développement 
des  troubles  musculaires  qui  souvent,  en  effet,  ne  s'annoncent 
que  dans  la  troisième  période.  11  faut,  sans  doute  attribuer 
cett«  heureuse  terminaison  à  l'emploi  des  moyens  actifs,  tels 
que  les  saignées  locales  répétées,  les  frictions  mercurielles  sur 
la  tête,  aidés  par  d'autres  moyens  accessoires.  Remarquons 
ensuite  la  marche  singulière  de  la  maladie,  qui,  pendant  que 
la  raéningite  est  à  son  plus  haut  période  d'intensité,  reste, 
pour  ainsi  dire,  latente,  stationnaire ,  et  ne  détermine  des 
symptômes  bieq  tranchés  qu'avant  et  après  les  accidents  céré- 
braux. Resterait  enfin  à  débattre  la  question  de  l'influence  que 
la  pneumonie  a  pu  exercer  sur  le  développement  de  la  ménin- 
gite; mais  nous  avouons  que,  dans  ce  cas,  nous  ne  pouvons 
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voir  qu*une  simple  coïncidence,  et  nous  Terons  remarquer  cjue 
noire  manière  de  voir  se  trouve  appuyée  sur  la  nécessité  re* 
connue  par  notre  judicieux  chef  de  service,  d*attaquerks 
deux  maladies  isolément  et  successivement,  par  des  médici* 
tions  appropriées  aux  indications  respectives  de  Tune  et  di 
l'autre. 

Les  faits  que  nous  venons  de  raconter  et  ceux  qui  ont  été 
vus  par  d'autres  auteurs,  semblent  donc  prouver  que  les  acci- 
dents nerveux  qu'on  observe  dans  la  pneumonie  peuvent  tenir 
quelquefois  à  une  influence  sympathique  du  poumon  sur  l'et* 
céphale,  et  d'autres  fois  à  une  véritable  affection  de  cet  organe, 
inflammatoire  ou  autre,  qui  suit  sa  marche  indépendamment 
de  la  pneumonie,  et  ne  lui  est  pas  intimement  liée  comme  un 
effet  à  sa  cause. 

De  tout  ce  qui  précède  sur  les  symptômes  généraux  de  h 
pneumonie,  il  résulte  que  cette  maladie  ne  présente  guère, 
chez  les  enfants,  que  deux  formes  principales  :  la  forme  in- 
flammatoire proprement  dite,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  et  la  forme  nerveuse,  plus  rare,  mais  souvent  bien 
tranchée. 

La  marche  de  la  maladie  est  à  peu  près  telle  qu'on  Tobsenc 
chez  raduhe.  Le  début  s'annonce,  en  général,  par  un  frisson 
bientôt  suivi  de  chaleur,  avec  douleur  dans  un  point  du  thorai, 
toux  et  oppression:  ces  symptômes  augmentent  rapidement 
et  le  malade  est  obligé  de  s'aliter.  Sous  l'influence  des  moyens 
ordinaires  de  traitement,  la  marche  ascendante  de  la  maladie 
est  arrêtée  et  arrive  à  sa  période  d'état.  Son  déclin,  plus  oa 
moins  rapide,  est  ensuite  marqué  par  la  diminution  ou  même 
la  disparition  de  la  douleur,  la  facilité  plus  grande  de  la  tou^ 
et  de  la  respiration  qui  se  ralentit  ;  la  fièvre  baisse;  enfin,  le 
symptômes  généraux  disparaissent  les  premiers,  et  les  sym 
ptômes  locaux  leur  survivent  généralement  deux  ou  trois  jour 
au  moins. 

2°  Symptômes  et  marche  de  la  pneumonie  lobaire  che 
les  enfants  nouveau-nés.  —  Le  dél)ut  est  marqué  par  l'agita 
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lion,  rélévation  de  la  chaleur  et  raccéléralion  du  pouls,  qui 
précèdent  les  premiers  symptômes  locaux  ou  apparaissent  avec 
eax,  sauf  dans  les  cas  d*œdème  où  il  n'existe  aucune  apparence 
de  mouvement  fébrile.  Ces  symptômes  généraux  disparaissent 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  et  l'enfant  tombe  dans 
rabattement.  Le  froid  de  tout  le  corps  et  le  ralentissement  du 
pouls  ont  toujours  lieu  dans  les  derniers  jours.  Le  jour  même 
oa  le  lendemain  de  l'apparition  de  ce  mouvement  fébrile,  ou 
sans  aucun  signe  précurseur,  quand  l'œdème  existe  antérieu- 
rement à  la  pneumonie,  on  voit  survenir  une  dyspnée  plus 
ou  moins  intense  qui  manque  rarement  ;  la  toux  qui  lui  suc- 
cède ordinairement  manque  aussi  quelquefois.  Tandis  que  la 
dyspnée  va  toujours  en  croissant  jusqu'au  dernier  moment, 
l  h  loux  n'augmente  point  d'intensité,  et  cesse  le  plus  ordi- 
f  nairement  le  dernier  ou  l'avant-dernier  jour  :  la  toux  est  gé- 
t  néralement  sans  quintes,  humide,  mais  sans  expectoration 
^        apparente  au  dehors. 

Dés  le  premier  moment,  on  entend  ordinairement  un  râle 
soos-crépitant,  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  qui  dure 
jusqu'à  la  fin  :  le  râle  crépitant  est  beaucoup  plus  rare.  Bientôt 
apparaît  la  matité  de  la  poitrine,  qui  débute  à  la  partie  posté- 
rieure et  en  bas  des  poumons,  pour  de  là  s'étendre  vers  le 
sommet  :  la    partie   antérieure   reste    ordinairement   libre. 
Lorsque  la  matité  est  un  peu  considérable,  la  respiration  bron- 
chique s'entend  presque  toujours  au  niveau  des  points  mats. 
Dans  les  cas  assez  rares  où  l'hépatisation  est  disséminée  en 
Jobules,  ou  lorsqu'elle  n'occupe  qu'une  lame  très  mince  du 
poumon,  la  percussion  ne  donne  pas  de  résultat  positif,  et, 
pour  tout  signe,  on  ne  trouve  qu'un  peu  de  râle  sous-crépi- 
tant  ou  crépitant. 

Les  cris  n'ont  aucun  caractère  particulier,  et  leur  altération 
ti'csl  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  l'affection.  La  face  ex- 
prime le  malaise,  sans  qu'on  puisse  reconnaître,  dans  les  traits, 
rtcn  qui  soit  propre  à  la  pneumonie. 

Du  côté  de  l'appareil  digestif  et  des  autres  organes,  il  n'y  a 

I.  20 
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aucune  lésion  de  fonction  qui  ait  un  rapport  (Hrcet  avec  Tiih 
flammation  du  poumon.  Lorsqu'il  en  existe,  elles  sont  dues 
à  une  autre  alYcction,  au  muguet  par  exemple. 

Si  nous  comparons  rensemble  de  ces  symptômes  à  la  pneiK 
monie  lobain»  des  enfants  plus  âgés,  qui  est  elle-même  si  8em> 
blaMc  à  la  iineumonie  ordinaire  des  adultes,  nous  remarquoni 
les  circonstances  suivantes  :  1  "  Tintensité  du  mouvement  fébrife 
qui  précède  ri  accompagne  les  pnuniers  symptômes  locaux 
est  grand(^  cIk'z  Tadulte  et  h^s  (aifants  d'un  à  quinze  ans;  elle 
est  moins  considérable  cIk'z  1(*s  enfants  nouveau-nés,  et  la  fièvre 
parait  même  manf|uer  tout  à  fait  cliex  ceux  qui  sont  très  affai- 
blis  pjir  une  maladie  antéric^un?.  Le  frisson  et  le  point  de  coté, 
qui  mampient  rarrmf^nt  au  début  clicz  Tadulte,  ne  peuvent 
pas  être  const;ités  cbez  le  nouveau-né;  ce  qu'il  y  a  de  plus 
caractéristique  cbez  celui-ci,  c'est  le  peu  de  persistance  du 
mouvement  fébrile;  mais,  cIk'z  l'un  comme  cbez  l'autre,  il  y 
a  ceci  de  ctumuun  (|ue  Taiïaissement  général  a  lieu  peu  de 
tem|)s  avant  la  mort. 

2°  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  gêne  et  l'accélération  de  la 
respinilion  ont  b^s  nïéiiies  raracléres,  si  ce  n'est  qu'elles  sont 
poul-élre  un  peu  moins  frécpienlrs  cb(»z  le  n«Hiveau-nê,  el 
qu'elles  manquent  ipirlquefnis;  de  plus,  elles  ne  sont  pas  sui- 
vies d'une  vérilabl*.'  ex|iecioralion,  et,  par  eonsé<|uent,  on  n'a 
piunl,  |H)ur  éilairer  le  dia^nnslic,  res  rracbats  rouilles,  \is- 
(|ueu\,  «lemi-lranspar^nls,  si;;ne  si  préciriix  «b*  la  pneumonie 
des  adultes,  vUry,  I«  Hpiel>  il  rsl  presque  constant,  et  des  en- 
fiinls  d'un  à  quinze  iins,  vUry.  Irsqutds  il  est  assez  fréquent. 

3"  Le  r.îh' crépitant  n'érlair»'  pas  aussi  souvent  b»  diagnoslir 
cbez  IVnfanl  nouv*MU-né  que  cIh.v.  l'enfant  |dus  âgé,  et  surtnul 
que  cbez  l'adulle. 

h"  Au  cnnlrnire,  la  nialilé,  la  rrsi»iration  broncbique,  la 
broncbopbnnir  ne  présriih*nl  pnint  de  différences  essenliHIes 
cbez  ht  nouveau-né  ol  dans  l»*>  âges  suivants. 

Si  l'on  Noulail  comparer  la  pn«»umonie  des  enfants  nouveau- 
nés  avec  celle  des  enfants  d'un  à  six  ans,  qui  est  presque  tou- 
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ours  lobulaire,  on  verrait  un  grand  nombre  de  différences 
lonl  voici  les  principales. 

Dans  la  pneumonie  lobulaire,  début  moins  brusque,  gra- 
luel,  toujours  précédé  de  bronchite,  caractérisé  par  Taug- 
mentation  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  la  fièvre  et  autres  sym- 
ptômes généraux,  et  parla  transformation  des  râles  sonores  et 
l  grosses  bulles  de  la  bronchite  en  râles  plus  fins,  disséminés 
m  plusieurs  points  du  thorax.  A  mesure  que  la  maladie  fait 
les  progrès  et  se  généralise  dans  le  poumon,  les  phénomènes 
physiques  deviennent  plus  caractéristiques;  il  survient  ordi- 
nairement de  la  matité,de  la  respiration  bronchique,  mais  dans 
[|uelques  cas  ces  signes  manquent  jusqu'à  la  fin,  et  le  dia- 
gnostic reste  obscur.  Presque  jamais  il  n'y  a  d'expectoration, 
et  quand  elle  existe,  elle  est  rarement  caractéristique. 

On  voit  par  ces  détails  que  la  pneumonie  des  enfants  nou- 
veau-nés, ayant  le  plus  souvent  la  forme  lobaire,  ressemble 
beaucoup  plus  à  la  pneumonie  des  enfants  de  cinq  à  quinze 
ans,  qui,  comme  celle  des  adultes,  est  presque  toujours 
lobaire,  tandis  que  la  pneumonie  des  enfants  d'un  à  cinq  ans, 
étant  presque  toujours  lobulaire,  ne  trouve  ses  analogues,  chez 
les  nouveau-nés,  chez  les  enfants  de  cinq  à  quinze  ans  et  chez 
les  adultes,  que  dans  des  cas  exceptionnels  qui  se  rencontrent 
encore  à  ces  divei's  âges,  et  dans  lesquels  la  pneumonie  revêt 
la  forme  lobulaire.  Aussi  nous  est-il  im|)ossible  de  partager 
l'opinion  émise  par  M.  Richard  (de  Nancy),  dans  les  lignes  sui- 
vantes: t  A  mesure  que  l'enfant  s'éloigne  des  premiers  jours 
de  la  naissance,  et  quand  il  a  atteint  et  dépassé  sa  première 
année,  les  différences  s'effacent,  et  le  caractère  de  la  pneu- 
monie devient  plus  conforme  à  ce  qu'il  est  dans  toutes  les 
autres  périodes  de  la  vie  où  elle  se  montre  (1).  » 

Durée,  terminaison  et  pronostic. 

La  pneumonie  des  enfants  nouveau-nés  marche  ordinaire- 
Ci)  Traité  pratiqua  des  maladies  des  enfants,  p.  104. 
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ment  d'une  manière  très  rapide  et  arrive  en  peu  de  jours  à  si  l 
plus  grande  intensité.  Sa  durée  varie  de  trois  à  quinze  ou  vingt 
jours.  Chez  les  enfants  plus  avancés  en  âge  et  surtout  chci 
ceux  de  cinq  à  quinze  ans,  la  maladie  étant  le  plus  souvent 
suivie  de  guérison,  il  faut  au  moins  une  dizaine  de  jours  pour 
(pie  la  résolution  soit  achevée  et  Ton  rencontre  bcauc4)up  de 
cas  où  la  conval(îscence  ne  commence  que  vers  le  quinzième, 
vingtième  ou  même  vingt-cinquième  jour. 

Quoiqu'il  y  ait  une  assez  grande  analogie  en  apparence 
entre  la  pneumonie  lobaire  des  nouveau-nés  et  celle  dos  en- 
fants plus  âgés,  cependant  leur  terminaison  est  très  différente. 
11  est  ditllcile  de  savoir  positivement  quelle  est,  dans  le  pre- 
mi(îr  cas,  la  gravité  de  la  maladie  observée  ailleurs  que  dans 
les  hospices;  mais,  ce  qui  est  bien  certain,  c'est  qu'à  l'hôpital 
des  Enfants  trouvés  de  Paris,  cette  gravité  est  énorme  et  que  la 
terminaison  a  presque  constamment  lieu  par  la  mort.  Cepen- 
dant, comme  le  remarque  Valleix  avec  raison,  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ce  résultat  fâcheux  doit  être  mis  sur  le  compte 
des  affections  qui  coïncident  avec  la  pneumonie,  telles  que 
rœdème,  le  muguet,  etc.,  qui  sont  toujours  par  elles-mêmes 
extrêmement  graves  dans  cet  hôpital.  Valleix  cite  un  cas  de 
guérison  observé  dans  cet  établissement,  et  qui  prouve  que  la 
pneumonie  est  curable.  Enlin,  quelques  cas  de  guérison  ob- 
servés dans  la  pratique  par  plusieurs  médecins,  mais  sur 
lesqu(îls  on  n'a  malheureusement  pas  des  détails  suffisants, 
doivent  nous  porter  à  admettre  que  cette  maladie,  quoique 
très  grav(»,  est  loin  d*être  toujours  au-dessus  des  ressources 
de  Tari. 

Après  la  première  dcnlilion,  et  surtout  chez  les  enfants  de 
cin(|  Il  (|uinze  ans,  la  pneumonie  lobaire  offre  une  terminaisoa 
constamment  heureuse  quand  elle  est  simple;  elle  ne  peut, 
devenir  grave  que  par  le  fait  <le  certaines  complications  qui^ 
d'ailleurs,  sont  réellement  rares.  Sur  une  série  de  vingt  ma — 
lades  (|ue  nous  avons  obscîrvés  en  1838  à  l'hôpital  des  Enfant^^» 
malades,  un  seul  a  succombé,  et  sa  mort  a  été  plutôt  l'effcK- 
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d'une  phthisie  et  d'une  phlébite  coïncidentes  que  de  la  pneu- 
monie. Deux  autres  malades,  atteints  aussi  de  tubercules, 
sont  sortis  de  Thôpital  guéris  d'une  pneumonie  intercurrente. 
Un  quatrième  malade  a  été  emmené  par  ses  parents  avant  sa 
guérison  complète,  qui  paraissait  très  probable.  Tous  les  au- 
tres ont  obtenu  une  guérisou  entière  sous  nos  yeux. 

Le  pronostic  est  facile  à  déduire  de  tout  ce  que  nous  avons 
dit  précédemment. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  offre  rarement  des  difficultés  sérieuses  et, 
pour  ne  pas  répéter  ce  que  tout  le  monde  a  dû  apprendre  en 
étudiant  la  pneumonie  ordinaire  des  adultes,  nous  ne  nous 
arrêterons  qu'à  la  discussion  du  cas  suivant,  que  nous  sommes 
certain  d'avoir  rencontré.  Un  enfant  a,  depuis  quatre  ou  cinq 
jours,  de  la  toux,  de  la  dyspnée,  une  douleur  dans  un  côté 
du  thorax,  de  la  fièvre,  etc.  On  trouve  dans  une  certaine 
étendue  d'un  côté  de  la  poitrine  un  son  mat,  une  respiration 
bronchique  et  une  bronchophonie  plus  ou  moins  pure  ;  mais 
il  est  impossible  d'obtenir  du  râle  crépitant,  et  l'expectoration 
manque.  Si  la  douleur  et  les  signes  physiques  correspondent 
au  point  le  plus  déclive  du  thorax,  si  la  matité  est  complète, 
mais  diminue  par  le  changement  de  disposition,  si  le  côté 
malade  parait  plus  dilaté  que  le  côté  sain  et  s'élève  moins  dans 
l'inspiration,  on  pourra  admettre  un  épanchemcnt  pleurétique 
plutôt  qu'une  pneumonie  ;  mais,  en  l'absence  d'un  ou  plusieurs 
de  ces  caractères,  la  pneumonie  pourra  être  diagnostiquée. 
Si,  par  exemple,  les  signes  physiques  s'observent  vers  le  som- 
met ou  vers  la  partie  moyenne  du  poumon,  et  que,  dans  la 
base,  on  entende  le  murmure  respiratoire,  il  y  aura  peu  de 
doute  sur  l'existence  de  la  pneumonie  ;  d'ailleurs,  il  est  bien 
rare  que  le  doute  qu'on  peut  concevoir,  dans  certains  cas, 
persiste  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie;  et  le  plus  sou- 
vent, le  râle  crépitant,  qui  manque  dans  la  période  d'état,  se 
manifeste  vers  le  déclin  de  la  phlegmasie.  Mais,  nous  le  répè- 
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tons,  CCS  difficultés  existent  :  si  nous  avions  été  seul  pour  lé 
constater,  nous  aurions  pu  nous  défier  de  notre  perspicacité; 
mais,  pondant  trois  jours  de  suite,  chez  le  même  malade, 
nous  avons  pu,  avec  trois  de  nos  collègues  qui  suivaient  notre 
service  à  1  hôpital  des  Enfants  malades,  hésiter  dans  noire 
diagnostic,  et  ne  le  formuler  en  faveur  de  l'existence  d'une 
pneumonie  du  sommet,  qu'en  éliminant  par  induction  Texis- 
tence  d'une  pleurésie. 

Le  diagnostic  peut  encore  offrir  des  difficultés  dans  le  cas 
de  pneumonie  compliquée  de  tubercules.  Pour  éviter  toute 
méprise,  nous  nous  contenterons  d'emprunter  à  M.  Grisolle  le 
passage  suivant  :  «  Un  enfant  a  la  peau  chaude,  une  flèvre 
violente  ;  de  la  matité  avec  respiration  bronchique  existe  sous 
Tune  des  clavicules,  on  n'a  aucun  renseignement  sur  la  santé 
antérieure  ;  est-il  certain  alors,  comme  le  disent  HM.  Rilliet  et 
Barthez,  qu'il  y  ait  une  pneumonie?  Ces  médecins  ont  vu  sou* 
vent  résoudre  cette,  (jucslion  par  l'affirmative,  un  traitement 
être  prescrit  d'après  ces  vues,  et  cependant,  chez  la  grande 
majorité  des  sujets,  ces  symptômes  dépendaient  d'une  infiltra* 
tion  tuberculeuse  du  poumon,  connue  le  prouvait  l'autopsie. 
Dans  ces  cas  difficiles,  il  faut,  disent  ces  auteurs,  tenir  compte 
de  l'intensité  de  la  fièvre  (ît  surtout  de  la  marche  de  la  mala- 
die; si  les  signes  sléthoscopiques  persistent,  malgré  la  diminu* 
tion  des  syniplôiiKîs  généraux,  il  esl  probable  que  cette  persis- 
tance est  due  à  l'aflection  tuberculeuse.  Je  suis  complètement 
de  leur  avis  ;  mais  cela  n'empêche  pas  de  rattacher  à  un  étal 
aigu,  i\  une  pneumonie,  la  lièvre  et  le  souffle  tubaire  qu'on  a 
observés  pendant  un  certain  nombre  de  jours  (1).  » 

Chez  les  nouveau-nés,  le  diagnostic  est  quelquefois  très 
difficile.  Ainsi  Valleix  cite  un  cas  dans  lequel  il  n'y  avait, 
pour  tout  symptôme,  (ju'un  p(îu  de  râle  crépitant  à  la  base  du 
poumon  droit;  mais  il  remaniue  avec  raison  que  de  pareils 
faits  sont  très  rares,  puisque  sur  trente-sept  cas  il  n'en  a  ren- 

(i)  GrisoUe,  ouvrage  cité,  p.  513. 
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contré  qu'un  qui  fût  un  exemple  de  pneumonie  véritablement 
latente.  La  dyspnée  et  la  toux  existent  presque  constamment, 
et  suffisent  pour  diriger  Ta! tenlion  vers  la  poitrine;  et  la  per- 
cussion et  Tauscultation  achèvent  de  révéler  la  nature  de  la 
maladie,  malgré  Fabsence  de  l'expectoration.  Comme  Fépan- 
chement  pleurétique  est  fort  rare  chez  les  petits  enfants,  et 
comme  les  tubercules  le  sont  peut-être  encore  plus,  on  ne 
rencontrera  pas  souvent  les  difficultés  qnie  nous  avons  indi- 
quées plus  haut  comme  assez  fréquentes  chez  les  enfants  qui 
ont  franchi  l'époque  de  la  première  dentition. 

Traitement. 

!•  Traitement  de  la  pneumonie  lobnire  chez  les  enfants  d'un 
à  qteinze  ans.  —  Avant  d'exposer  les  principes  sur  lesquels 
repose  le  traitement  de  la  pneumonie  lobaire  des  enfants,  nous 
dirons  ce  que  nous  avons  observé  sur  une  série  de  quinze  ma- 
lades âgés  d'un  h  quinze  ans.  Nous  éliminons  cinq  malades 
appartenant  il  cette  môme  série,  parce  qu'il  y  eut  chez  eux 
complication  de  tubercules  ou  de  méningife,  ou  parce  que  le 
malade  quitta  l'hôpital  avant  que  la  guérison  fut  complète. 

Sur  quinze  enfants  atteints  de  pneumonie  lobaire  franche  et 
simple,  deux  furent  soumis  à  l'emploi  des  saignées  générales, 
comme  seul  moyen  actif  de  traitement.  La  maladie  dura  onze 
jours  dans  les  deux  cas. 

Cinq  malades  furent  soumis  aux  saignées  générales  et  lo- 
cales. La  durée  fut  une  fois  de  dix  jours,  une  fois  de  douze 
et  trois  fois  de  quatorze. 

Deux  furent  traités  par  des  saignées  locales  seules.  L'un 
guérit  en  dix  jours,  l'autre  en  vingt  jours. 

Un  malade  guérit  en  dix  jours  par  l'emploi  des  saignées  gé- 
nérales et  du  vésicatoire. 

Un  autre  en  dix  jours  par  les  saignées  locales  et  le  vésica- 
toire. 

Un  autre  en  dix-huit  jours  par  les  saignées  générales  et  lo- 
ties, et  le  vésicatoire. 
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Deux  malades  traités  par  les  saignées  générales  et  locales, 
et  rémétique  à  haute  dose,  guérirent  Tun  en  seize  jours,  l'autre 
en  vingt-cinq  jours. 

Enfin,  un  malade  traité  seulement  par  l'expectation  guérit 
en  treize  jours. 

Ce  tableau  semblerait  prouver  que  la  durée  de  la  maladie  i 
été  d'autant  plus  grande  qu'on  Ta  soumise  à  une  médication 
plus  active  et  plus  complexe;  mais  ce  serait  se  placer  à  un 
point  de  vue  extrêmement  faux  que  de  tirer  cette  conclusion, 
et  ce  serait  oublier  les  principes  qui  dirigent,  en  général,  la 
conduite  du  praticien.  Ainsi  ce  n'est  pas  parce  qu'on  a  employé 
telle  ou  telle  médication  que  la  maladie  a  duré  plus  longtemps 
dans  un  cas  que  dans  un  autre  ;  mais  c'est  parce  que  la  mala- 
die était  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  avancée,  et 
enfin  plus  ou  moins  lente  dans  sa  marche  et  tardive  dans  sa 
résolution,  qu'à  une  première  médication  on  en  a  joint  une  se- 
conde et  quelquefois  une  troisième.  Nous  insistons  sur  ce  point, 
parce  que  nous  n'avons  jamais  compris  la  manière  dont  quel- 
ques médecins,  partisans  de  la  méthode  numérique,  préten- 
dent s'en  servir  pour  résoudre  les  questions  thérapeutiques.  On 
dit,  par  exemple,  sur  trente  pneumonies,  dix  ont  été  guéries  en 
douze  jours  par  l'émélique  seul,  dix  l'ont  été  en  quinze  jours 
par  les  saignées  seules,  et  dix  autres  en  dix-huit  jours  par  les 
saignées  et  l'émétiquc  réunis,  et  l'on  en  conclut  que  l'émétique, 
ayant  guéri  plus  rapidement,  mérite  plus  de  confiance  que  tout 
autre  moyen.  Mais  il  faudrait  auparavant  démontrer  que  les  cas 
dans  lesquels  on  a  employé  Témélique  seul  étaient  aussi  graves 
que  les  autres,  et  qu'on  a  osé,  malgré  leur  gravité,  se  dispenser 
de  pratiquer  des  émissions  sanguines  au  début.  Il  faudrait 
aussi  démontrer  que  les  cas  dans  lesquels  on  a  cru  devoir 
réunir  l'émélique  aux  saignées  n'étaient  pas,  dès  l'origine, 
plus  graves  que  les  autres.  Quel  est  le  médecin  qui  oserait 
rejeter  à  priori  tout  ce  qui  constitue  les  indications,  et  appli- 
quer pendant  six  mois  de  suite,  par  exemple,  un  traitement 
unique  à  toutes  les  pneumonies  qu'il  aurait  à  traiter,  puis. 
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pendant  six  autres  mois,  une  autre  médication,  afin  d'avoir 
des  catégories  bien  distinctes,  dans  le  classement  desquelles 
on  n'aurait  fait  intervenir  aucune  indication  particulière?  Ce 
serait  le  seul  moyen  d'avoir  par  les  chiffres  une  conclusion 
rigoureuse;  et  qui  ne  voit  cependant  l'absurdité  d'une  pareille 
manière  d'agir? 

On  nous  pardonnera  cette  courte  digression  :  nous  tenions 
à  prouver  que  nous  restons  fidèle  dans  l'application  à  l'opinion 
que  nous  avons  émise  dans  notre  introduction  sur  l'utilité  fort 
restreinte  de  la  méthode  numérique  dans  la  solution  des  pro- 
blèmes thérapeutiques.  Nous  croyons  que  la  conviction  du 
praticien  peut  se  former  par  une  vue  d'ensemble,  et  sans  s'as- 
servir aux  données  que  peut  lui  fournir  la  méthode  numé- 
rique. Il  y  a  en  effet,  dans  la  pratique,  un  enchaînement  de  si 
petites  et  si  nombreuses  conditions  à  saisir  et  à  peser  à  leur 
juste  valeur,  que,  pour  y  faire  l'application  de  la  méthode 
numérique,  il  faudrait  descendre  à  un  nombre  infini  de  dis- 
tinctions et  de  subdivisions  auxquelles  le  travail  d'un  seul 
homme  ne  saurait  suffire.  Nous  mettons  en  fait  qu'un  relevé 
de  mille  cas  de  pneumonie,  recueillis  avec  tous  les  détails  né- 
cessaires, ne  serait  pas  suffisant  pour  résoudre  positivement 
toutes  les  questions  qui  se  rattachent  au  traitement  de  cette 
maladie,  et  cependant  quelle  autre  affection  offre,  sous  plu- 
sieurs rapports,  plus  de  simplicité  que  la  pneumonie?  Lais- 
sons donc  de  côté  la  méthode  numérique;  disons  quelle  a  été 
dans  notre  esprit  la  portée  des  faits  que  nous  avons  observés, 
et  comment,  par  leur  analyse  et  les  réflexions  qu'ils  nous  ont 
suggérées,  nous  avons  été  conduit  à  formuler  les  principes  du 
traitement  de  cette  maladie. 

1"  La  méthode  expectante  peut  quelquefois  suffire  pour  la 
guérison  de  la  pneumonie,  et  ce  qu'on  n'oserait  guère  tenter 
chez  l'adulte,  peut  certainement  être  essayé  quelquefois  chez 
l'enfant.  Supposez  un  enfant  bien  constitué  et  d'une  bonne 
santé,  atteint  d'une  pneumonie  peu  étendue  et  sans  compli- 
cation,  marquée  par  des  symptômes  généraux  et  locaux  peu 
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{2^ravos,  e!  sans  londanco  à  au{jmenler  d'intensité,  vous  pouN 
rr^z,  sans  «lanpcT  pour  lo  malarlo,  vous  contenter  de  moynm  |^ 
(lic^létiquos  généraux,  de  quelques  rubéfiants  et  autres  moyens 
simples  et  peu  actifs.  Nous  pourrions  rapporter  ici  l'obson-a- 
lion  d'un  enfant  A}i:é  de  dix  ans  qui  portait  une  pneumonie  de 
la  |>arlie  supérieure  du  poumon  |ï;uiche,  (»t  chez  lequel  le  trai- 
tement fut  seul(»ment  expectant.  La  résolution  de  Tliépatisation 
n'en  fut  pas  moins  assez  rapide,  puisque  le  malade  entrait  en 
convalescence  le  quatorzième  jour.  La  conduite  du  praticien 
dans  c«»tte  circonstance  fut  dirigée  par  la  médiocre  étenduode 
rinllammation,  autant  que  par  le  peu  d'intensité  des  symptAmes 
généraux,  et  surtout  par  c(^  fait  que  d'un  jour  h  l'autre  la 
marche  de  la  maladie  indiquait  sa  tendance  naturelle  vers  la 
résolution. 

La  méthode  oxpectante  est  donc  quelquefois  suffisante, 
néanmoins  il  faut  loujours  se  tenir  sur  ses  gardes,  et  ne  pas 
hésiter  h  employer  quolquns  moyens  plus  actifs,  si  l'on  ne 
voyait  pas  manifestement  la  maladie  en  voie  «le  déclin,  et,  à 
[dus  forte  raison,  si  elle  était  encore  en  voie  de  progression 
ascruflantc!. 

2"  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  y  a  évidemment  indi- 
calion  d(^  tirer  du  sang.  Les  saignées  locales  peuvent  suffire, 
si  l'état  fébrile  n'est  pas  très  intense;  dans  le  cas  contraire, 
il  faut  ouvrir  la  veine»  une,  deux  ou  trois  fois.  On  peut  même 
aller  plus  loin,  et,  dans  (pielques  cas,  les  saignées  coup  sur 
coup  peuvf^nt  très  hum  être  employées.  Les  sangsues  retrou- 
vent leur  indication  ciuand  l'état  fébrile  a  diminué  sous  l'in- 
fluence des  saignées,  et  que  cependant  la  rcscdution  de  la 
pneumoni(î  marche  hmlement.  Uu  symptôme  qui  indique 
aussi  d'une  manière  plus  particulière  leur  emploi,  c'est  l'in- 
tensilé  de  la  douleur  de  côté.  Toutes  choses  égales  (railleurs, 
les  saignées  doivent  être  employées  avec  plus  de  vigueur  que 
dans  la  pneumonie  bd)ulaire,  et,  comme  la'  pneumonie  lobu- 
lairc  est  rare  d'un  à  cin(|  ou  six  ans,  les  cas  dans  lesquels  l'dgc 
trop  peu  avancé  des  sujets  peut  fournir  quelque  conlre-indi* 
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cation  sont  bien  plus  rares  que  dans  la  pneumonie  lobulaire. 
Néanmoins,  et  pour  dire  toute  notre  pensée  sur  les  saignées 
coup  sur  coup,  nous  pensons  que  cette  méthode  exige  plus 
de  réserve  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  et,  en  suppo- 
^nt  qu'elle  diminue  de  deux  ou  trois  jours  la  durée  de  la 
maladie,  c'est  un  avantage  médiocre  à  nos  yeux  ;  car  il  faut 
craindre  de  dépasser  le  but  qu'on  se  propose,  et  par  là  de 
rendre  la  convalescence  plus  longue  et  plus  difficile. 

8*  Le  vésicatoire  s'emploie  pour  les  mêmes  indications  que 
chez  l'adulte,  c'est-à-dire  ordinairement  vers  le  déclin  de  la 
maladie.  Nous  savons  bien  que  quelques  médecins,  entre  autres 
M.  Gendrîn,  l'emploient  et  le  préconisent  même  au  début.  Mais 
nous  avouons  que,  jusqu'à  ce  que  l'expérience  ait  définitive- 
ment prononcé,  nous  craindrions,  surtout  chez  les  enfants, 
d'agir  au  bénéfice  de  la  maladie  en  employant  le  vésicatoire 
avant  la  diminution  de  l'état  fébrile,  et  d'augmenter  momen- 
tanément l'irritabilité  générale.  Quant  au  lieu  d'application, 
nous  pensons  qu'après  l'âge  de  cinq  à  six  ans,  on  doit,  comme 
chez  l'adulte,  placer  le  vésicatoire  loco  dolenli  plutôt  qu'au  bras, 
contrairement  à  ce  que  nous  avons  conseillé,  pour  d'autres  rai- 
sonsy  dans  la  pneumonie  lobulaire  des  plus  jeunes  enfants. 

à«  L'émétique  est  appelé  à  rendre  les  mêmes  services  chez 
l'enfant  que  chez  l'adulte.  Nous  croyons  que  son  emploi  doit 
généralement  être  précédé  d'une  ou  de  deux  émissions  san- 
guines, parce  qu'on  n'est  pas  sûr  d'obtenir  immédiatement  la 
tolérance,  et  que  son  action  contro-stimulante  demande  plus 
de  temps  que  la  saignée  pour  se  faire  sentir.  Dans  quelques 
cas  d'une  intensité  médiocre,  on  peut  sans  doute  le  prescrire 
sans  saignées  préalables,  et  comme  seul  moyen  actif,  mais  nous 
n'oserions  pas  lui  accorder  toute  confiance  en  face  d'une  pneu- 
monie étendue  qui  serait  encore  dans  sa  période  d'accroisse- 
ment. L'émétique  trouve  surtout  son  indication  dans  les  cas 
5Ù  Ton  voit  l'état  fébrile  et  les  symptômes  locaux  d'inflamma- 
ion  résister  aux  saignées  déjà  employées  dans  une  certaine 
nesure,  et  dans  d'autres  cas  encore  où  l'état  des  forces  et  de 
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la  circulation  ne  permettant  plus  l'emploi  des  saignées,  il  faut 
néanmoins  attaquer  par  un  sédatif  direct  l'inflammation  pul* 
monaire  qui  résiste  avec  ténacité. 

Le  tartre  stibié  s'emploie  d'ailleurs  aux  mêmes  doses  et  de 
la  même  manière  que  nous  l'avons  dit  à  propos  de  la  pneu- 
monie lobulaire. 

Nous  ne  pouvons  aussi  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit 
des  autres  préparations  antimoniales,  à  savoir  que  l'oxyde 
blanc  d'antimoine  et  le  kermès  peuvent  rendre  des  services 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  mais  qu'ils  sont  en  gè: 
néral  moins  efficaces  que  le  tartre  stibié.  L'oxyde  blanc  se 
donne  ordinairement  dans  un  looch  blanc,  à  la  dose  de  0,50 
à  2  ou  3  grammes  chez  les  enfants  d'un  à  cinq  ans,  et  chez 
les  plus  âgés  4e  4  à  16  grammes.  Le  kermès  doit  être  prescrit 
à  des  doses  moindres.  En  commem;ant,  on  ne  prescrira  pat 
plus  de  0,06  à  0,10  de  ce  médicament,  mais  les  jours  suivants 
s'il  y  a  tolérance,  on  en  peut  élever  la  dose  à  0,26  et  même 
0,60.  Le  kermès  doit  être  suspendu  dans  un  looch  ou  dans 
une  potion  gommeuse. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  régime,  qui  doit  être  celui  des 
maladies  aiguës;  sur  les  tisanes,  qui  seront  émoUientes  et  rau- 
cilagineuses,  ou  légèrement  diaphorétiques;  sur  les  rubéfiants 
ou  les  topiques  émollients  dont  l'emploi  peut  être  indiqué. 
Ces  divers  moyens  de  traitement  ne  nous  présentent  rien  à 
mentionner  qui  ne  soit  généralement  connu  et  partout  décrit 

Le  traitement  ordinaire  de  la  pneumonie  lobaire,  tel  que 
nous  venons  de  l'exposer,  doit  être  modifié  par  la  coïncidence 
de  quelque  autre  maladie.  Les  complications  les  plus  impor- 
tantes, et  les  seules  dont  nous  devons  parler  ici,  sont  :  1**  les  acci- 
dents nerveux  sinmlant  plus  ou  moins  la  méningite,  2**  la  pré- 
sence des  tubercules  dans  le  poumon. 

D'après  les  observations  que  nous  avons  rapportées  sur  la 
pneumonie  avec  symptômes  cérébraux,  on  a  dû  voir  qu'il  suffit 
d  attaquer  quelquefois  franchement  la  pneumonie  pour  sus- 
pendre les  accidents  nerveux,  mais  que,  dans  d'autres  cir* 
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constances  où  ceux-ci  prennent  le  dessus,  il  faut  se  comporter 
comme  s'il  y  avait  réellement  méningite.  C'est  à  distinguer 
ces  deux  ordres  de  faits  que  le  praticien  doit  s'attacher  afin 
d*agir  d'une  manière  appropriée.  C'est  pour  cela  que  nous 
attribuons  quelque  importance  à  cette  distinction  que  nous 
avons  faite  des  troubles  cérébraux  en  accidents  qui  ont  lieu 
simplement  pçir  sympathie  et  en  accidents  qui  dépendent  d'une 
méningite  coïncidente.  Car  si  l'existence  de  cette  méningite 
n'est  pas  toujours  bien  démontrée,  il  faut  néanmoins  agir 
comme  si  elle  existait,  et  ne  pas  rester  spectateur  oisif  des 
accidents  qu'on  est  fondé  à  lui  attribuer.  On  pourra  donc 
commencer  par  employer  les  antispasmodiques  tels  que  le 
musc,  la  valériane,  l'éther,  etc.,  et  si  ces  moyens  n'amendent 
pas  promptcment  les  accidents  nerveux  en  même  temps  d'ail- 
leurs qu'on  aura  dirigé  contre  la  pneumonie  une  médication 
convenable,  ce  sera  une  raison  de  plus  pour  admettre  l'exis- 
tence d'une  inflammation  intra-crànienne  et  pour  lui  op- 
poser le  traitement  antiphlogistique  direct  et  indirect  qu'elle 
réclame. 

Nous  avons  indiqué  aussi  la  complication  de  la  pneumonie 
par  l'affection  tuberculeuse.  Celle-ci  doit  alors  être  considérée 
sous  un  double  point  de  vue.  Comme  cause  persistante  (car 
elle  est  de  nature  à  ne  pouvoir  être  annihilée),  elle  tend  à 
donner  à  l'inflammation  du  poumon  une  ténacité  que  cette 
inflammation  ne  puise  pas  dans  sa  propre  nature.  D'autre 
part,  la  cachexie  tuberculeuse  est  de  nature  à  contre-indiquer 
remploi  d'une  médication  débilitante.  Ainsi,  la  pneumonie 
tuberculeuse  est  tout  à  la  fois  celle  qu'il  faudrait  attaquer  avec 
le  plus  de  vigueur  à  cause  de  son  opiniâtreté  et  celle  dans 
laquelle  le  praticien,  pour  éviter  un  autre  écueil  non  moins 
funeste,  doit  être  le  plus  circonspect  et  le  plus  sobre  d'émis- 
sions sanguines.  De  là,  le  principe  que  nous  tenions  à  poser 
nettement  de  n'employer  les  émissions  sanguines  que  dans 
une  certaine  mesure  et  de  se  rejeter  de  préférence  sur  l'émé- 
tique,  le  vésicatoire  et  les  autres  dérivatifs. 
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Nous  ne  parlerons  point  de  la  pneumonie  qui  conipliqni 
quelquefois  la  fièvre  typhoïde.  Nous  n'en  avons  observé  qu'o^ 
seul  cas,  que  pour  des  raisons  exposées  ailleurs  nous  avoni  ! 
classé  parmi  ceux  de  pneumonie  lohulaire.  D'ailleurs,  nom 
renvoyons  sur  ce  point  le  lecteur,  soit  à  ce  qui  a  été  dit  de 
cette  espèce  de  pneumonie  chez  l'adulte,  soit  «\  ce  que  noot 
en  dirons  plus  tard  dans  le  chapitre  qui  aura  pour  objet  h 
fièvre  typhoïde  étudiée  dans  l'enfance. 

«3"  Traitevicnt  de  la  pîieumonie  lobaire  des  notiveau-nh. 
—  Dans  l'état  actuel  de  la  science  les  bases  du  traitement  de 
la  pneumonie,  chez  les  enfants  nouveau-nés,  sont  difficiles  i 
établir,  et  les  indications  à  poser  résultent  moins  de  l'efficacité 
expérimentalement  reconnue  de  quelques  agents  thérapcuti' 
ques  que  des  inductions  tirées  de  la  nature  de  la  maladie,  de 
ses  analogies  avec  la  pneumonie  des  autres  âges.  Cependant, 
quoique  ces  données  ne  ressortent  pas  directement  des  faits, 
elles  méritent  qutîlque  considération,  parce  qu'elles  peuvent 
aider  le  praticicm  à  diriger  le  traitement.  Voici,  au  reste,  de 
(|uellc  manière  elles  sont  formtdéos  par  Valleix  :  «  Je  ne  crois 
[las,  dit- il,  qu'on  soit  tenté  d'employer  la  formule  des  émis- 
sions sanguines  coup  sur  coup  ch(3z  les  nouveau-nés:  trop 
de  faits  (îu  ont  démontré  le  danger  :  aussi  a-t-on  toujours  eu 
soin,  ([uand  on  a  préconisé  celte  mélhod(?  de  traitement,  d'en 
excUire  le  jeune  âge  ;  les  émissions  sanguines  modérées  sem- 
blent, au  contraire,  indiquées.  H  en  est  de  même  de  l'émé- 
ticiue  à  dose  un  peu  élevée.  On  a,  je  crois,  trop  d'appréhen- 
sion pour  l'emploi   de  ce  moyen  chez  les  nouveau-nés;  il 
agit,  sous  le  rapport  de  l'effiît  éméto-cathartique,  à  peu  près 
comme  chez  l'adulte,  c'est-à-dire  que  la  tolérance  ne  Uu'de  pas 
à  s'établir...  C'est  donc  sur  Temploi  des  saignées  et  du  tarlr( 
stibié  que  me  paraît  devoir  être  basé  le  traitement  (1).  * 

Valleix  pense  que  h.'s  opiacés  pourraient  avoir  des  avan 
tages  et  devraient  être  soumis  à  une  expérimentation  biei 

(t)  Cliniqw  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés^  p.  182. 
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ilîle.  Nous  ne  savons  pas  sur  quels  faits  Valleix  fonde  son  opi*> 

i^ion,  mais  nous  avouons  qu'en  raisonnant  à  priori  comme  lui, 

tout  nous  parait  devoir  détourner  de  l'emploi  des  opiacés.  Au 

contraire,  nous  partageons  son  avis  quand  il  dit  qu'on  doit 

lunnir  entièrement  les  vésicatoires  du  traitement  des  maladies 

1 4c(  nouveau-nés.  <  L'état  d'excitation  et  d'irritation  extrêmes 

ixa$  lequel  ils  jettent  le  petit  malade,  me  paraissent  faits  pour 

^g^ver  le  mal  plutôt  que  pour  le  soulager.  Je  dois  ajouter 

pourtant  que,  dans  un  cas  de  guérison  recueilli  par  M.  Vernois, 

et  qui  offrait  un  exemple  de  pneumonie  du  sommet  droit,  un 

L  lirge  vésicatoire  fut  appliqué  sur  la  poitrine  ;  ce  qui  n'empêcha 

i    pas  les  symptômes  de  s'améliorer.  Mais  l'amélioration  ne  suivit 

i    pas  de  près  cette  application,  et  les  émissions  sanguines  ayant 

[    été  employées  concurremment,  il  est  difficile  de  distinguer 

l'effet  particulier  du  vésicatoire  (1).  » 

M.  Richard  (de  Nancy)  préconise  aussi  l'emploi  des  émissions 
sanguines,  mais  dans  une  juste  mesure;  l'application  de  quel- 
ques sangsues  au-dessous  des  mamelles,  sur  les  bras,  est  tou- 
jours utile  ;  mais  on  ne  peut  obtenir  une  grande  quantité  de 
sang  sans  exposer  le  sujet  à  un  état  de  faiblesse  suivi  d'une 
réaction  souvent  spasmodique,  qui  va  quelquefois  jusqu'aux 
convulsions.  La  même  modération  doit  présider  à  l'emploi  des 
vésicatoires  et  des  applications  rubéfiantes,  soit  parce  que 
lïnflamraation  pulmonaire  est  trop  étendue  et  trop  favorisée 
parla  structure  du  poumon  pour  obéir  à  une  dérivation  artifi- 
cielle de  cette  nature,  soit  à  cause  de  la  douleur  et  de  l'ijr rita- 
lion  que  ces  moyens  ne  manquent  jamais  de  produire.  Ou 
obtient  une  diversion  plus  heureuse  par  l'emploi  des  fomen- 
tations animales  au  moyen  d'une  peau  de  lapin  ou  de  mouton 
récemment  écorché,  ou  par  le  bain  tiède.  Pour  suppléer  à 
^expectoration,  on  doit  favoriser  le  vomissement  par  des  doses 
réfractées  d'ipécacuanha,  uni  à  la  manne  qui  a  aussi  pour  effet 
^  production  de  selles  muqueuses.  Enfin,  on  peut  donner 

(  ^  )  Ouvrage  cUé,  p.  183. 
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l'oxyde  blanc  d'antimoine  à  des  doses  assez  élevées  et  favoriser 
Taclion  de  tous  ces  moyens  par  des  fumigations  béchiques  et 
des  topiques  chauds  et  émoUients  sur  le  thorax. 

M.  Trousseau  donne  une  place  importante  aux  émissioni 
sanguines  dans  le  traitement  de  la  pneumonie  aiguë,  et  les  croit 
aussi  bien  indiquées  chez  les  enfants  à  la  mamelle  que  chei 
ceux  qui  sont  plus  rapprochés  de  Tadolcscence.  c  Je  pratique 
la  phlébotomie,  dit  ce  professeur,  même  pour  les  enfants  de 
trois  mois,  et  j'en  retire  un  avantage  immense.  J'y  reviens  me 
seconde  fois  s'il  est  nécessaire.  Si  l'extrême  embonpoint  dei 
petits  malades  empêche  de  voir  ou  de  sentir  les  veines,  je  tik 
mettre  aux  genoux  ou  aux  malléoles  une  ou  plusieurs  sangsuei 
de  chaque  côté,  et  je  laisse  saigner  les  petites  plaies  pendint 
un  temps  variable  suivant  la  force  du  sujet,  suivant  la  rapidité 
de  l'écoulement  du  sang.  J'exclus  les  ventouses  à  cause  de  la 
douleur  qu'elles  déterminent.  Je  n'applique  jamais  de  sangsues 
sur  la  poitrine  des  jeunes  enfants,  parce  qu'il  devient  quelque- 
fois bien  difficile  d'en  arrêter  l'écoulement.  •  M.  Trousseau 
proclame  aussi  les  avantages  des  préparations  antimoniales, 
de  l'émélique  surtout.  Mais,  relativement  au  vésicatoire,  ce 
professeur  émet  une  opinion  complètement  opposée  à  celle  que 
nous  avons  soutenue  plus  haut  d'accord  avec  Valleix;  car  il 
appelle  le  vésicatoire  volant  un  moyen  héroïque,  et  le  place  au 
premier  rang  dans  tous  les  cas  de  pneumonie;  il  faut  qu'il  ait 
une  grande  étendue,  l'appliquer  sur  le  dos,  et  le  renouveler 
quand  l'épiderme  s'est  reformé  et  que  la  pneumonie  n'est  pas 
encore  en  voie  de  résolution. 

Enfin,  une  dernière  considération  importante,  c'est  que  dans 
les  pneumonies  compliquées  il  faut  modifier  le  traitement  sui- 
vant la  nature  des  complications. 
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^  Uhémorrbagie  interstitielle  du  poumon  n'offre,  chez  les  en- 
tets,  qu'un  médiocre  intérêt,  surtout  au  point  de  vue  pra- 
tique, car  la  science  eàt  fort  peu  avancée  sur  le  diagnostic  et 
le  traitement  de  cette  affection.  Nous  devons,  par  conséquent, 
eoDsacrer  à  cette  maladie  peu  de  développements  et  nous  ar- 
rHer  seulement  à  quelques  faits  curieux  que  présente  son 
histoire. 

Tandis  qu'à  un  âge  plus  avancé  la  cause  la  plus  ordinaire  de 
Tapoplexie  pulmonaire  est  une  gêne  mécanique  au  cours  du 
sang  et  la  stase  de  ce  liquide  dans  les  vaisseaux  du  poumon, 
sous  l'influence  d'une  maladie  du  centre  circulatoire;  dans 
Fenrance  on  la  voit  survenir  presque  constamment  en  l'absence 
des  maladies  du  cœur  qui  sont  extrêmement  rares  à  cette 
époque  de  la  vie.  Toutefois  une  cause  analogue  existe  quel- 
quefois, c'est  la  compression  des  vaisseaux  par  des  masses 
tuberculeuses  voisines  de  la  racine  des  bronches  ;  aussi  l'apo- 
plexie se  rencontre-t-elle  chez  des  sujets  tuberculeux.  Mais 
dans  d'autres  cas,  il  n'existe  aucune  cause  mécanique  de  ce 
genre,  et  c'est  chez  des  sujets  affectés  de  pneumonie  ou  d'une 
fièvre  éruptive,  surtout  de  variole  ou  de  scarlatine  hémorrha- 
gique,  que  l'on  voit  du  sang  s'infiltrer  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  Il  nous  est  difficile  de  refuser  une  certaine  in- 
fluence à  la  méningite,  bien  que  nous  ne  sachions  comment 
l'expliquer,  et  si  cette  maladie  a  été  étrangère  à  la  production 
de  l'hémorrhagie  dans  les  cas  dont  nous  allons  parler,  il  y  a  eu 
au  moins  un  rapport  de  coïncidence  assez  remarquable.  Noug 
allons  rapporter  le  premier  fait  que  nous  avons  observé  sur  ce 
sujet. 

1.  21 
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ObseivatioitXII.  —  Enfant  de  iix  ans;  invoMîon  d'une  méningiU  ai§ià 
probablement  tuberculeuse  ;  mort  inaHendue  au  commenctnwnt  dt  k 
ileuxième  période ^  avec  des  symplômes  de  suffocation. 

Charles  Hautemanière,  âgé  de  six  ans,  est  admis  à  l*hApital  des  EnCnli 
le  19  août  4  83G. 

Vje  petit  malade  a  eu  un  rhume  très  long  cet  hiver;  depuis  trois  moiil 
maigrit  et  dépérit.  Depuis  cinq  jours  il  a  de  la  céphalalgie,  une  oooiUpate 
opiniâtre,  des  vomissements  répétés,  un  peu  de  paralyaie  i  la  paopîilf 
supérieure  droite  et  d'autres  svmptômcîi  qui  annoncent  Tinvasion  d*Diieii|r 
ningito  probablement  tuberculeuse. 

Nous  ne  décrirons  pas  en  détail  la  marche  de  cette  maladie,  dont  le  ëh 
gnostic  porté  dès  le  premier  jour  nu  fait  (jue  se  confirmer  les  Jours  ii- 
vants.  Los  accidenls  vont  on  augmentant  graduellement,  malgré  les  Mh 
gnées  générales  et  locales,  les  purgatifs,  l'eau  froide  sur  la  léte,  Teh 
charification  du  derme  derrière  les  oreilles ,  etc.  11  ne  survient  rin 
d'extraordinaire  jusqu^au  â?  août.  A  cette  époque,  le  malade  passe  de  la 
première  période  dite  d'excitation,  qui  a  été  longue,  à  la  seconde  ou  pérUa 
d'aflaissement,  et  présente  les  symptômes  suivants  :  délire  obscur,  pkis 
rare  et  moins  agité  que  les  jours  précédents,  bredouilleqfient  on  parlant;  il 
n*y  a  ni  convulsions,  ni  contractures,  ni  paralysie  dans  les  membres  ;  la 
peau  est  peu  sensible,  car  il  faut  la  pincer  assez  fortement  pour  arracher 
des  plaintes  au  malade,  qui  {tarait  constamment  assoupi.  Ihipillespea  mo- 
biles et  inégalement  dilaléi's  a  droite^  et  à  ^'auche.  Prola|)Sus  de  la  paupière 
sui)éri('ure  droite.  Pas  de  toux  et  rien  autre  d'anormal  vers  la  respira- 
tion. Le  pouls  (St  à  l.'iO.  assez  ré^uli(T,  mais  très  petit.  Peau  chaude  et 
sèche,  faciès  altéré,  amai^rissomonl  considérable  depuis  le  début  de  la  ma- 
ladie. —  On  prescrit  le  calomel  en  jKnidro. 

Le  soir,  la  religieuse  do  la  salle  donne,  en  notre  présence,  une  dose  de 
calomel  dans  une  iiiilloréo  de  lupiide.  Mais  le  malade  avale  nwl  et  se  met 
h  tousser  sans  pouvoir  rejeter  un  peu  dt;  lirpiidt;.  ({ui  parait  être  entré  dam 
les  bronches.  Hn  vain  nous  le  faisons  alternativement  asseoir  et  coucher 
sur  le  cété,  il  ne  rend  ({u'un  i)eu  d'écume  par  la  bouche:  pendant  Texpinh 
tion.  on  entend  du  gargouillement  dans  la  trachée.  La  respiration  est  lu 
peu  gênée  et  accélérc(>.  mais  il  ne  survient  pas  d'arrêt  dans  la  circulalioQ 
veineuse,  et  nous  laissons  le  nialadt^  dans  un  état  assc^z  calme,  étapt  ner- 
suadc  que  cet  accident  ne  [)eul  avoir  :iucnne  suite  fâcheuse. 

Le  lendemain,  nous  apprenons  (|ue  le  malade  a  eu,  dans  la  soirée,  un 
peu  de  toux  et  une  dvspnée  graduellement  croissante.  A  dix  htnjres,  on  a 
fait  venir  l'interne  de  garde.  (}ui  s'est  contenté  de  prescrire  dos  sinapismes. 
sans  iKTcuter  ni  iiu.»;(Milter  l;i  |MMtrine.  La  dyspnée  a  eontinué  d'au^mont#r. 
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g^  te  malade  a  aucoombé  ce  matin  à  trois  heures.  Le  pronostic  porté  la 
ifille  06  liaisait  pas  prévoir  une  mort  si  prochaine. 

0ii9i^fur»  4u  cwlQvr9  (quinze  kmtrêê  aprèi  la  wu>rl  ;  kimpéraiwrê  très 
^fcSMilf).  -<—  Traom  wrémairMiU  méninffitê  luberculeuêê  ;  épanekêm$nt  d'air 
^éâ  MI19  pur  déni  hê  d0HX  pU^reê  ;  déehirur§$  $1  infiUraêitmê  umguiHeê  «n 
fJMimri  poinlf  4^  la  mperflcit  d0ê  peiimoiM.  —  On  trooTS,  dans  l'encé* 
j^l»,  les  traces  de  la  méningite  aiguë  tuberculeuse.  Tous  les  vaisseaux 
Il  la  convexité  du  cerveau  sont  très  injectés,  surtout  en  arrière,  où  les 
ipws  aoDl  distendues  par  un  sang  noir  et  liquide.  Les  circonvolutions  ne 
ipl  point  aplatiee.  Dans  les  anfractuosités  qui  se  rapprochent  de  la  hase 
HVQÎeiii  dw  granulalîQPS  peUtes  et  isolées,  entourées  d'arborisations  San* 
pipas.  A  la  base,  autour  des  nerfs  et  des  bandelettes  optiques,  le  long  de 
Il  fsAte  de  Bicbai,  près  des  tubercules  quadrijumeaux,  il  y  a  dans  Tépais-* 
MPr  des  méninges  un  grand  nombre  de  petites  granulations.  On  en  trouve 
H  très  grand  nombre  dans  la  portion  de  l'arachnoïde,  qui  du  cervelet  se 
prte  à  la  face  poalérisure  du  bulbe.  Dans  quelques-uns  de  ces  points  et 
^  la  scissure  do  Sylvius,  ces  granulations  sont  confluantes  et  forment 
éosmaise^  du  volume  d'une  lentille.  X  la  face  inférieure  du  cerveau  existe 
pe  sofluaion  sangoine  dans  Tépaisseur  des  méninges,  tandis  que  les  enve- 
loppes du  cervelet  sont  pâles.  La  substance  de  Tencéphale  est  généralement 
iiiiectée  et  fournit  à  la  section  un  pointillé  abondant.  Les  vonlricules  con- 
\j0!m^  environ  60  granunes  de  sérosité  transparente.  Leurs  parois  sont 
pàlMi  mais  ramolliefi,  ainsi  que  le  tirigone  ^t  le  êtj^um  incidum  surtout 
qolesi  difQuent.  Dans  la  corne  sphénoïdale  du  ventricule  latéral  droit  exi^ie, 
à  une  certaine  profondeur,  un  ramollissement  presque  diffluent  du  tissu 
«céphaKque,  qui  est  coloré  en  jaune  dans  retendue  d'un  pouce  carré  en- 

im- 

Aocnne  altération  k  noter  dans  Tabdomen,  si  ce  n^sst  quelques  tobery 
colesdans  les  ganglions  du  mésentère. 

En  ouvrant  le  thorax,  au  lieu  de  voir  les  poumons  s'affaisser  lentement, 
à  mesure  que  l'air  s'y  introduit,  nous  réconnaissons  qu'un  vide  considé- 
lible  sépare  ces  organes  des  parois  thoraciques,  et  que  leur  affaissement 
Ht  beaucoup  plus  prononcé  que  s'il  venait  de  se  produire  à  Tinstant  même 
loqs  VinQuence  de  la  rétracUlité  du  tissu  pulnumaira.  Il  est  évident  ppw 
ooQS  que  les  deux  cavités  de  la  poitrine  contenaient  une  certaine  quantité 
d'air.  Examinant  alors  les  poumons  en  place  et  sans  les  loucher  avec  l' in- 
strument tranchant,  nous  reconnaissons  que  leur  partie  postérieure  et  în- 
Mri^ure  baigne  dans  une  certaine  quantité  de  sang  noir,  liquide,  encore 
tiède,  qu'on  peut  évaluer  approximativement  à  plus  de  1 00  granunes  peqr 
chaque  plèvre.  Aucune  adhérence  ne  réunit  les  pouniQps  avx  cétes  ^i  au 
diapliragme.  En  écartant  ce  muscle  de  la  base  du  poumon  gauche,  nous 
■per^cevons  sur  celle-ci  une  déchirure  de  la  plèvre,  irrégulièrement  arron- 
ii^,    large  de  5  à  6  millimètres,  au  niveau  de  laquelle  existe  une  taehe  noi- 
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rfttre  du  tisso  pulmonaire.  Sur  le  bord  poetérieor  de  ce 
gauche  détaché  de  son  pédicule  et  préalablemeni  lavé,  ie  voîeat  cinq  m 
ÛL  taches  noirâtrea  légèrement  saillantes  ;  Tune  d'elles  présenle  aosri  m 
petite  déchirure  de  la  plèvre,  comme  celle  de  la  base  do  poumon.  Svb 
poumon  droit  nous  consUtons  auasi,  le  long  du  bord  postérieur,  pkisiivi 
taches  noires  dont  une  offre  une  déchirurede  Is  plèvre  en  toot  seaiblalibà 
celles  du  poumon  gauche.  En  pressant  le  poumon  avec  la  mahi,  9  sorte 
Tair  par  la  surface  de  ces  déchirures,  et  le  même  phénomène  a  Usa  « 
aoufllant  avec  une  aonde  par  les  bronches.  Ayant  incisé  le  poumon  sa  li- 
vesu  de  toutes  ces  taches,  nous  n*y  trouvons  d*sutre  sitéralion  appiécklb 
qu*une  infiltration  sanguine  du  tissu  pulmonaire  très  soper6cielleiBwntg. 
teint  avec  la  plèvrequi  le  recouvre.  Cette  eapèce  d'eechymoae  ne  pénèln 
pas  à  plus  de  3ou  4  millimètres  de  profondeur  dsns  Torgsne.  La  tisn  ii 
sîculsire  qui  en  est  le  siège,  sinsi  que  la  plèvre  qui  le  recoorre,  aont  n* 
mollis  et  se  déchirent  svec  facilité.  Mais  tout  sutour  de  la  Ucfae  le  tim 
de  rorgane  est  parCûtement  sain.  Il  n*y  a  pas  la  moindre  trace  ifinfliniia 
tkm  dans  la  plèvre  ni  dans  le  poumon,  pas  même  un  engouement  âdtné 
aaomeapoplêfxie  dans  la  profondeur  de  Forgane.  11  n*y  a  pas  on  aeul  ta- 
hercule  dans  les  deux  poumons,  mais  on  en  trouve  qnelqoen-mis  dsm  h 
ganglions  du  médiasiin. 

On  voit,  dans  ce  cas,  que  Tapoplexie  a  eo  lieu  sous  la  rome 
d'ecchymoses  superficielles  qui  avaient  ramolli  le  tissu  pulmo- 
naire et  la  plèvre,  et  amené  une  déchirure  de  cette  membrane 
qui  explique  la  production  du  pneumothorax.  Seulement,  on 
remarque  que  cette  accumulation  de  gaz  ne  s'est  point  faite 
rapidement,  car  ce  n*est  que  peu  à  peu  et  graduellement 
quVUe  a  déterminé  la  gène  de  la  respiration.  Cela  devait  être 
avec  une  lésion  si  peu  étendue  et  si  superficielle  du  paren- 
chyme pulmonaire;  aucune  bronche  un  peu  volumineuse 
n*ayant  été  intéressée  dans  sa  continuité,  l'air  n'était  versé 
dans  la  plèvre  que  par  tréspetiti'  quantité  à  la  fois  dans  chaque 
mouvement  respiratoire.  Ce  qui  est  plus  extraordinaire,  c'est 
la  quantité  de  sang  assez  considérable  épanchée  dans  les  plé- 
vres«  et  dont  on  ne  voit  pas  d'autre  source  que  la  surface  très 
peu  étendue  des  trois  déchirures  pulmonaires. 

n  est  diflScQe  de  savoir  si  la  déchirure  do  poumon  a  été  fa- 
vorisée par  d'autres  causes  que  Tinfiltration  sanguine.  On  a 
remarqué  que  le  malade,  la  v»^iUe  de  sa  mort,  avant,  comme 
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■  dit,  avalé  de  travers,  avait  eu  un  accès  de  toux  et  de  suffo- 
Mion  qui  s'était  renouvelé  dans  la  soirée  et  dans  la  nuit,  et 
te  poorrait  mettre  la  production  des  déchirures  sur  le  compte 
\m  efforts  expirateurs.  Mais,  s'il  est  vrai  que  des  efforts  de 
pa  amènent  quelquefois  la  rupture  d'un  certain  nombre  de 
liâciiles  pulmonaires  et  le  passage  de  Tair  dans  le  tissu  cellu- 
interlobulaire  ou  sous-pleural,  cependant  on  voit  tou- 
la  plèvre  résister  et  Ton  a  vu,  chez  quelques  sujets, 
venir  on  emphysème  du  tissu  cellulaire  de  tout  le  corps, 
Ken  qu'il  n'y  eût  aucun  signe  de  pneumothorax.  Il  nous 
mble  donc  probable  que,  chez  notre  malade,  les  efforts  expi- 
nt^irs  n'auraient  point  amené  la  déchirure  de  la  plèvre  si 
cette  membrane  n'eût  été  préalablement  ramollie  et  rendue 
flos  friable  par  l'infiltration  sanguine  qui  existait  dans  l'épais- 
MT  de  son  tissu  comme  dans  les  vésicules  sous-jacentes  (1). 
Ce  fait,  qui  est  un  des  premiers  cas  de  méningite  tubercu- 
leuse que  nous  ayons  observés,  nous  frappa  vivement,  et,  pen- 
sant que  peut-être  il  y  avait  quelque  rapport  entre  cette 
naladie  et  la  lésion  observée  dans  la  poitrine,  nous  primes  la 
résolution  d'examiner  avec  un  soin  particulier  les  poumons 
de  tous  les  sujets  que  plus  tard  nous  aurions  occasion  de  voir 
swxomber  à  une  méningite.  Nos  prévisions  ne  se  sont  pas 
eomplétement  réalisées,  car  nous  n'avons  point  rencontré  un 
second  exemple  de  perforation.  Mais,  sur  une  quinzaine  d'ou- 
fertures  cadavériques  de  sujets  atteints  de  méningite,  nous 
irons  retrouvé  trois  ou  quatre  fois  une  infiltration  sanguine 
cBnûi  les  caractères  de  celle  que  nous  avons  décrite;  c'est- 
i-dire  disséminée  sur  la  surface  des  poumons  et  formant  des 
taches  presque  toujours  placées  en  arrière  et  à  la  base  de 


(I)  Dtns  notre  première  édition,  nous  avons  placé  cette  rsmarquable  obsenra- 
ÎM  dans  on  chapitre  consacré  à  l'étude  des  perforations  pulmonaires  que  nous 
'avons  pas  cru  devoir  conserver.  C'est  à  tort  que  nous  avions  cité  ce  cas  comme 
I  eoLemple  de  perforation  idiopathique  du  poumon.  Les  progrès  de  la  science  et  un 
tw'^l  examen  du  fait  nous  ont  permis  de  lui  rendre  son  véritable  caractère,  en  le 
np^rtant  à  l'apoplexie  pulmonaire. 
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Toi'gaiie,  supcrfirinllos  et  occupant  soulemont  la  plèvre  et  In 
vésicules  sous-jacentes,  accompamii^ps  An  ramollissement  cl  de 
la  friabilité  do  ces  tissus.  Peut-on  sVxpliqur»r  celte  lésion  qo) 
en  définitive  ne  parait  autre  chose  qu'une  ecchymose,  par  m 
lésion  vitale  profonde  qu'il  est  facile  do  c/incevoir  dans  une 
maladie  telle  que  la  numinpte?  L*observatinn  ne  va  pas  jus- 
que-là,  et  quant  à  nous,  nous  préforons  le  doute  ii  une  con- 
clusion ({u'une  induction  léj^ilinio  ne  nous  pormol  pas  de  tirer. 
Dans  le  fait  que  nous  venons  de  raconter,  rhémorrhagie 
interstitielle  était  très  superficiollo.  Dans  \m  autre  cas  que  nom 
empnmtons  k  MM.  Rilliot  et  itarthez,  on  verra  la  lésion  exister 
en  même  teuips  A  la  surface  et  à  une  certciine  profondeur  du 
poumim.  Cette  observation  fut  aussi  recueillie  sur  utt  sujet 
atteint  de  ménininte  tuberculeuse,  et  qui,  examiné  dttentiie^ 
nient  et  ausculté  huit  heures  avant  la  mort,  n'avait  oflbrt  aucun 
symptôme  pulmonaire.  Voici  Tétat  des  deux  poumons  :  f  le 
lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  fluctuant  par  ploces,  comme 
s'il  contenait  des  ciivités  renfermant  un  liquide  ténu.  Une 
coupe  pratiquéci  au  niveau  ih  ces  points  fait  voir  les  eavités 
contenant  un  liquide  rcuif^o,  rutilant,  parcourues  par  des  bri* 
des  blanches  qui  sont  dos  vaiss(»aux,  ce  dont  on  s'assure  on  les 
incisant.  La  forme  de  ces  cavoriios  est  très  irréjîulière;  elleis 
peuvent  cont(;nir  do  grosses  noix.  L(Mir  surface  interne  est 
formée  par  le  tissu  pulmouaim,  dont  on  roconnatt  la  struclui^. 
Il  est  \fovgè  d'une  grande  quantité  do  sang;  mais  il  n'oflre  pas 
de  noyaux  apoplocliques.  Aucune  fausse  membrane  ne  les  tn- 
pisse.  Le  reste  du  poumon  est  sain.  La  plévro  gauclio  contient 
un  lion  verre  de  liquide  analogue  h  un  mélangn  de  suie  et  de 
sang  clair;  une  fausse  membrane  lamollairo  molle  et  mince 
existe  A  la  partie  îiioyonno  do  la  paroi  costale.  Il  no  s'échappe 
pas  d'air  au  moment  où  Ton  incise  les  parois  de  la  poitrine,  b' 
lobe  inférieur  du  poumon  présente  au  niveau  de  son  tiers  in- 
férieur une  perforation  très  irrégulicre,  du  diamètre  de  S  i 
h  millimètres  conduisant  dans  une  vacuole,  déprimée  pleine 
d'un  liquide  mousseux,  sanguinolent,  analogue  à  celui  que 
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DDiiennent  les  cavités  du  côté  gauche.  Elle  est  la  seule  que 
lésenle  le  poumon  ;  elle  a  la  dimension  d'une  petite  noisette. 
it  reste  de  l'or^ne  laisse  ruisseler  à  la  coupe  une  abondante 
[untité  de  sang  noir;  mais  il  n'est  pas  friable  et  ne  contient 
És  de  noyaux  apoplectiques.  Les  bronches  sont  rouges  par 
mbibition.  >  MM.  Hilliet  et  Barthez  font  sui\Te  ce  fait  de  quel- 
les remarques  propres  à  établir  que  les  lésions  dont  il  vient 
l'être  question  ne  pouvaient  être  Tefiet  d'une  simple  altération 
BMiavérique,  et  ils  appuient  les  conséquences  qu'ils  en  tirent 
fm  autre  fait  emprunté  au  Traité  des  hémorrhagies  de  Latour^ 
kmt  voici  la  substance  :  Une  jeune  fille,  après  avoir  rendu 
foriques  crachats  de  sang,  mourut  presque  subitement:  à 
riutopsie  on  trouva  les  poumons  dans  un  état  de  plénitude 
eriréme  presque  entièrement  gorgés  de  sang  noir.  Les  cavités 
(kl  plèvres  droite  et  gauche  en  contenaient  aussi  considérable^- 
■ntqtii  s'y  trouvait  épanché  par  de  petites  crevasses  à  la  sur^ 
hce  des  deux  lobes. 

On  voit  d'après  ces  faits  que  les  épanchements  sanguins  du 
poumon  existent  à  différents  degrés.  Le  premier  est  une  infll* 
tralion  de  sang  sans  altération  du  lissu,  une  simple  ecchymose. 
Dans  le  second,  à  l'infiltration  se  joint  la  rupture  des  vésicules 
et  parfois  celle  de  la  plèvre.  Eniin  à  un  degré  plus  avancé,  ou 
ï  une  époque  plus  éloignée  du  début,  le  sang  a  été  éva- 
cué au  dehors  par  les  bronches  ou  résorbé  et  il  reste  à  sa  place 
une  cavité.  Les  noyaux  apoplectiques  sont  plus  ou  moins 
nombreux,  siègent  plus  souvent  le  long  dû  bord  postérieur  ou 
i  la  hase  du  poumon.  Le  tissu  qui  les  entoure  est  tantôt  siiin 
eletlangUe,  tantôt  congestionné,  et  leurs  limites  sotit  alors 
doitis  trancliées. 

Tandis  que,  chez  l'adidte,  l'apoplexie  pulmonaire  se  décèle 
ordinairement  par  des  symptômes  assez  caractéristiques,  cheï 
*èilfiitlt,  âtt  confrain*,  elle  reste  latente  dans  la  grande  majorité 
h»  caS)  OU  bien  sa  marche  est  si  rapide  que  les  malades  suc- 
iombent  peu  de  temjjs  après  les  premit^i-s  accidents.  L'hé- 
Mplysie  ne  s'est  montrée  que  dans  un  petit  nombre  de  cas 
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obscn'és  jusqu'à  ce  jour,  cl  comme  la  maladie  coïncidait  || 
plus  souvent  avec  quelque  autre  affection,  les  symptômes  ^i 
celle-ci  ont  contribué  à  faire  méconnaître  l'existence  de  li 
première.  On  ne  peut  donc  rien  avancer  de  précis  sor  n 
symptomatologie  dans  renfance,  et  jusqu'à  production  di 
nouveaux  faits  on  appliquera  à  cet  âge  les  données  founw 
par  la  pathologie  de  l'adulte.  Il  en  sera  de  même  du  traite» 
ment  sur  lequel  nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire.  On  dem, 
chez  l'enfant  non  moins  que  chez  l'adulte,  tenir  compte  im 
causes  qui  auront  amené  rhémorrhagie,  distinguer  une  caw 
générale,  telle  qu'une  fièvre  éruptive,  d'une  cause  locale, 
comme  la  pneumonie  ou  la  tuberculisation,  afin  d'opposor  i 
chacune  d*elles  des  moyens  appropriés.  Quant  à  Tapopleoe 
elle-même,  elle  sera  combattue  par  un  traitement  débilitant  a 
elle  est  le  résultat  d'une  congestion  active;  c'est  surtout  dan 
les  cas  d'hypérémie  passive  que  les  astringents  antî-hàMv 
rhagiques  et  le  froid  pourront  trouver  leur  emploi,  pouni 
qu'ils  ne  soient  pas  contre-indiqués  par  quelques  circonstanees 
particulières. 


CHAPITRE  m. 

GA.NGRÈNB  PULMONAIRE. 


La  gangrène  du  poumon  est  une  maladie  rare  à  toutes  les 
époques  de  la  vie.  Peut-être  Test-elle  un  peu  moins  dans  l'en- 
fance, à  en  juger  d'après  les  recherches  de  M.  E.  Boudet,  qui 
en  a  recueilli  cinq  cas  sur  cent  trente-cinq  autopsies  d'enfants, 
tandis  qu'il  n'en  a  rencontré  que  deux  exemples  sur  cent  cin- 
quante-six autopsies  d'adultes  et  deux  sur  cent  vingt  autopsies 
de  vieillards.  Nous  sommes  porté  à  croire  que  la  proportion 
plus  élevée  des  cas  de  (rangrène  obsenés  chez  les  enfants  par 
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M.  Boudet  tient  à  quelques  circonstances  spéciales  et  exception- 
nelles; car  nous  n'avons  encore  eu  qu'une  fois,  dans  le  cours 
de  nos  recherches,  l'occasion  de  rencontrer  cette  maladie.  Les 
faits  observés  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  sont  également  très 
peu  nombreux  relativement  à  la  totalité  des  malades  qui  les  ont 
fournis. 

Par  ses  caractères  anatomiques  la  gangrène  du  poumon  est 
identique  chez  les  enfants  et  les  adultes.  Ainsi  que  Laennec  l'a 
reconnu,  elle  a  une  forme  circonscrite  ou  non  circonscrite,  et 
peut  exister  dans  un  seul  point  du  poumon  ou  dans  plusieurs 
à  la  fois.  Le  tissu  gangrené  est  constitué  par  un  détritus  pul- 
peux, d'une  couleur  grisâtre,  tirant  plus  ou  moins  sur  le  jaune 
ou  le  vert  et  quelquefois  noirâtre  ;  il  exhale  une  odeur  félide 
et  insupportable,  et  la  désorganisation  est  si  profonde,  qu'on 
ne  peut  reconnaître  aucun  des  éléments  du  parenchyme  pul- 
moiiaire.  Si  la  gangrène  n'est  pas  très  récente,  le  noyau  putré- 
fié peut  avoir  disparu  en  partie  ou  en  totalité  et  laissé  à  sa 
place  une  excavation  irrégulière,  encore  tapissée  de  lambeaux 
cil  putréfaction,  ou  déjà  pourvue  d'une  membrane  pyogénique 
commençant  à  s'organiser. 

Dans  le  voisinage  de  la  gangrène  on  trouve  rarement  le  tissu 
ptdmonaire  sain,  et  les  lésions  qu'on  y  rencontre  sont  le  plus 
souvent  antérieures  au  sphacèle  qui  n'en  est  alors  qu'une  com- 
plication. La  plus  fréquente  de  ces  lésions  est  Thépatisationqui 
d'ordinaire  occupe  non-seulement  les  parois  du  foyer  gangre- 
neux, mais  encore  d'autres  parties  plus  ou  moins  éloignées  de 
l'organe,  sous  la  forme  lobaire  ou,  ce  qui  est  le  plus  commun, 
'  sous  la  forme  lobulaire.  Quelquefois  il  y  a  des  abcès,  et  alors 
la  gai^rène  occupe  leurs  parois  ou  s'est  emparée  d'un  noyau 
pulmonaire  environné  et  isolé  par  le  pus  des  parties  circonvoi- 
sines.  Dans  quelques  cas,  la  gangrène  a  succédé  à  des  noyaux 
d'apoplexie  puhnonaire,  dont  quelques-uns  existent  encore  çà 
et  là  avec  des  caractères  qui  les  font  positivement  reconnaître. 
Enfin,  on  rencontre  cette  maladie  dans  des  foyers  tubercu- 
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La  gangnrène  occupe  une  étendue  variable;  on  Ta  vue  ( 
hir  la  plus  (rrande  partie  du  lobe.  Quelquefois  elle  détmttlf 
plèvre,  la  perfore  et  amène  les  conséquences  ordinaires  éà 
fistules  pleurobronchiques.  Elle  di'^sorganise  toujours  et  néÂi 
saircment  un  certain  nombre  de  tuyaux  bronchiques,  et  lesgMi 
glionslymphaliques  des  bronches  sont  constamment  altérés»  W 
quatorze  malade,  MM.  Hilliet  et  Bartlieis  h>s  otit  trouvés  quàin 
fois  enflammés  quatre  fois  tuberculeux  et  deux  fois  gangrenNi 
Non-seulement  la  maladie  peut  se  prop<iger  par  continuité  di 
tissu  à  des  oriranes  voisins  dit  poumon,  tels  que  la  plèvre^  hi 
ganglions  bronchiques,  Tof^sophage,  etc.,  mais  aussi  elleeoih^ 
cide  asseï  souvent  avec  la  ^ngrènc  de  certains  organes  éioii 
irtn''s,  principalement  avec  eelle  de  la  bouche  ou  du  larynx. 

Diaprés  les  faits  observés  jusqu'à  présent,  la  |[[fln|rrène  Ai 
poumon  serait  plus  fréquente  de  six  à  quinze  ans  qu'an-dessoii 
do  cet  âge  et  chex  les  {j^rçons  que  chex  les  flUes^  Elle  se  re» 
contre  le  plus  souvent  cbee  des  enfants  placés  dans  les  condii 
tions  hygiénit|ues  les  plus  défavorables  ou  débilités  par  quelqM 
maladie  antérieure.  Ce  sont  les  fièvres  élmptives^  la  mugeali 
surtout,  qui  prédisptisent  W  plus  h  In  gangrène;  viennent 
ensuite  la  tuberrulisation,  1rs  aflections  intestinale  thfoniqiec 
et  la  lièvre  typhoïde. 

l..es  symptômes  de  cette  atTertion  ne  sont  pas  toujours  anei 
prononcés  pour  la  thire  reronuattre.  MM.  Rilllet  et  Barthe*  qtil 
en  ont  n'cueilli  onxe  ras,  avouent  que  la  maladie  leur  a  pf» 
que  toujours  échappé  pehdaht  la  vie,  et  (|ue  Fautopsin  seule ell 
a  révélé  IVxistenee.  îje  diagnostic  seniit  dortr  beaucoup  pldf 
dllïîrile  à  établir  chi^t  l'enfant  que  ch*»?:  l'adulte.  En  effet,  h 
percussion  et  rausmltation  fournissent  asse*  rarement  riéi 
signes  caractérisques.  Lps  r;\les  sont  ceux  de  la  bronchite  ou 
de  la  pneumonie  qui  pnVède  et  accompagne  presque  toujoun 
hi  «rangréiie,  #1  ce  n'es«  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  qtil 
1p  gargouillement  et  la  pet^toriloqnie  se  sont  montrés  réuniii 
aux  symptômes  rationnels.  Parmi  c»*ux-iM,  la  toux  et  la  dynp- 
née  n'ont  ritMi  do  i\u\ulôrislique  et  peuvent  dcpendi'e  de  Tifl- 
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immation  pulmonaire  coïncidente  ;  mais  dans  quelques  ces, 
^gqpectoralion  et  Fodeur  de  l'haleine  sont  plus  significatiTBS. 
pùy  les  crachats  sont  grisâtres^  sanieux^  exhalent  l'odeur 
1»  matières  animale^  putréfiées,  et  contiennent  parfois  un 
Iferilus  formé  par  les  débris  du  tissu  gangrené*  Certains  ma'* 
ides  crachent  en  quantité  variable  un  sang  d'abord  pur,  puis 
pir  et  fétide,  et  ensuite  un  liquide  purulenti  Ces  modîfica- 
igas  successives  de  l'expectoration  se  montrent  surtout  dans 
p  cas  où  la  gangrène  ne  parait  autre  chose  que  la  ooneé*> 
pience  de  l'apoplexie  pulmonaire.  Chez  quelques  malades^ 
rhémoptysie  est,  au  contraire,  consécutive  à  une  expectoration 
purulente  et  à  la  fétidité  de  l'haleine,  et  doit  alors  être  attri- 
buée à  la  non-oblitération  des  vaisseaux  compromis  par  la 
désorganisation  putride.  Quant  à  la  fétidité  gangreneuse  de 
Thaleine  qui  chez  l'adulte  fournit  le  caractère  le  plus  impor- 
tant pour  reconnaître  la  mortification  du  poumon,  elle  manque 
souvent  chez  l'enfant.  Quand  elle  existe,  il  faiil  prendre  garde 
de  méconnaître  une  gangrène  de  la  bouche,  du  pharjux,  une 
diphlhérite  qui  pourraient  en  être  l'origine. 

Les  malades  atteints  de  gangrène  pulmonaire  sont  presque 
toujours  dans  uû  étal  de  prostration  profonde  ;  le  faciès  est 
grippé,  porte  le  cachet  Je  la  soulTrance  et  d'une  détérioration 
rapide.  Le  poule  est  petit  et  fréquent;  la  peau  est  tantôt  chaude, 
sèche,  terreuse,  tantôt  couverte  d'une  sueur  plus  ou  moins 
froide  et  visqueuse.  En  général,  on  observe  la  rougeur  et  là 
sécheresse  de  la  langue,  une  soif  vive,  l'anorexie  et  un  dévoie- 
menl  abondant,  même  en  l'absence  de  toute  lésion  intestinale. 
On  conçoit  d'après  ce  que  nous  avons  dit  de  l'incertitude  de 
h  plupart  des  symptômes  et  de  l'absence  fréquente  des  signes 
les  plus  caractéristiques,  combien  le  diagnostic  offre  de  diffi- 
cultés. Quant  au  pronostic,  il  est  excessivement  grave.  11  n'est 
point  démontré  que  la  gangrène  du  poumon  ait  été  suivie  quel- 
foefois  de  guérison.  MM.  Rilliet  et  Barthez  rapportent  une 
bsenration  qui  présente  des  probabilités  à  cet  égard,  mais 
[»ik  une  certitude. 
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L'état  de  la  science  est  encore  bien  moins  avancé  relatiie- 
ment  au  traitement  qui  ne  présente  presque  aucune  duuui 
de  succès,  même  en  supposant  la  maladie  reconnue  de  boBM 
heure.  En  efiet,  l'indication  principale  des  gangrènes  ne  peM 
être  remplie,  puisqu'il  est  impossible  d'appliquer  des  topiqw 
sur  le  siège  du  mal.  On  ne  pourrait  dans  ce  but  employer  qie 
des  fumigations  aromatiques  ou  chlorurées.  On  est  donc  pre^ 
que  réduit  au  traitement  général,  c'est-à-dire  aux  toniques  e| 
aux  antiseptiques,  tels  que  les  préparations  de  quinquina,  le 
vin,  l'esprit  de  Mindérérus,  les  chlorures  alcalins,  etc.  \ 
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Les  maladies  de  la  plèvre  n'ont  rien  d'assez  spécial,  dans 
l'enfance,  par  leur  fréquence  ou  leur  forme,  pour  que  nous 
devions  leur  consacrer  de  longs  développements.  Nous  ne 
ferons,  par  conséquent,  qu'une  description  succincte  de  la 
pleurésie,  et  nous  émettrons  de  simples  remarques  sar  le 
pneumothorax. 


CHAPITRE  PREMIER. 

PLBURÉSUS. 


Les  auteurs  ont  émis  sur  la  pleurésie  des  enfants  des  asser- 
tions contradictoires.  Tandis  que,  suivant  Billard,  la  pleurésie 
est  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  pourrait  le  croire  cbex 
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*     les  nouveau-néSy  et  se  développe  souvent  sans  que  le  poumon 

Ï  participe  à  son  inflammation,  Valleix  soutient  une  opinion 
tout  à  fait  contraire.  Il  fait  remarque^  que  Billard  ne  cite  que 
^  deux  observations  à  Fappui  de  son  assertion  ;  que,  de  ces  deux 
I  observations,  l'une  n'est  rien  moins  que  concluante,  puisqu'il 
I  est  dit  que  le  poumon  droit  était  en  partie  hépatisé,  que, 
[  d'ailleurs,  l'enfant  était  en  outre  atteint  de  diarrhée  et  de 
muguet,  et  que,  par  conséquent,  la  pleurésie  n'existait  pas  à 
Télat  simple,  comme  Billard  l'avait  annoncé. 

Valleix  affirme  au  contraire  que  la  pleurésie  existe  très 
rarement  sans  inflammation  du  poumon  chez  les  nouveau-nés  ; 
il  semble,  à  en  juger  par  son  silence,  qu'il  ne  l'a  jamais  ob* 
servée,  qu'il  n'a  trouvé  des  traces  d'inflammation  dans  les 
plèvres  que  chez  les  sujets  affectés  de  pneumonie  et  encore 
chez  un  petit  nombre  d'entre  eux.  Appuyé  sur  les  résultats  de 
sa  propre  observation  et  de  celle  de  M.  Vemois,  il  établit  que, 
chez  les  enfants  jusqu'à  l'âge  de  huit  mois,  on  ne  trouve  des 
traces  d'inflammation  de  la  plèvre  que  dans  un  sixième  des 
cas  de  pneumonie,  et  que,  si  l'on  circonscrit  davantage  son 
^     o^rvation  en  s'arrétant  à  l'âge  de  deux  mois  et  demi,  on  ne 
trouve  plus  que  la  proportion  d'un  huitième  (1).  11  nous  est 
iiiûpossible  de  refuser  à  l'opinion  de  Valleix  une  autorité  bien 
supérieure  à  celle  de  Billard,  car  elle  repose  sur  des  observa- 
tions très  nombreuses  et  analysées  avec  la  rigoureuse  exacti- 
tude de  la  méthode  numérique. 

M.  Berton  qui,  sur  la  foi  de  Billard,  admet  que  la  pleurésie 
n'est  pas  rare  chez  le  nouveau-né,  dit  que  cette  maladie,  au 
moins  à  l'état  simple,  est  plus  rare  chez  les  enfants  plus  âgés, 
et  que  la  phlegmasie  de  la  plèvre  s'unit  le  plus  souvent  à  celle 
du  poumon  (2).  11  décrit  ensuite  en  abrégé  l'histoire  de  la 
pleurésie,  qui  est  entièrement  calquée  sur  celle  de  la  pleurésie 
chez  l'adulte,  sauf  quelques  particularités  simplement  indi- 

(l)VaUeix,  p.  179. 
(2)  Berton,  p.  210. 
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quées  au  chapitre  des  symptômes.  Il  ne  cite  aucune  ob66^ 
vation  de  pleurésie  simple,  et  cette  maladie  ne  parait  pas  e| 
définitive  avoir  fixé  son  attention  d'une  manière  spéciale. 

Nous  ne  citerons  point  ici  des  observations  deplenrMi 
simple  recueillies  à  une  époque  où  l*on  méconnaissait  mm 
assez  souvent  l'existence  de  la  pneumonie  lobulaire  même  m 
le  cadavre;  mais  nous  pouvons  renvoyer  le  lecteur  à  plusÎMi 
journaux  qui,  dans  ces  dernières  années,  ont  inséré  des  obeeii 
valions  de  pleurésie  dans  leurs  compta  rendus  de  la  cliai^ 
de  riiôpilal  des  Enfants  (1). 

Co  résumé  historique  nous  a  paru  nécessaire  pour  faiii 
voir  que  la  science  n'était  point  encore  fixée  sur  TexistenceA 
la  fréquence  de  la  pleurésie  simple  chex  les  enfants,  et  pov 
nous  amener  à  faire  connaître  à  notre  tour  les  résultats  ie 
notre  observation  qui  nous  ont  semblé  assez  complets  pov 
être  généralises.  Depuis  ({ue  nous  nous  occupons  de  féink 
des  maladies  des  enfants,  nous  n'avons  observé  aucun  cas  de 
pleurésie  simple  avant  l'ài^e  de  six  ans  ;  de  six  à  dii  ans,  noai 
n'en  avons  rassemblé  qu'un  très  petit  nombre,  tandis  que  ée 
dix  à  (]uinze  ans,  la  pleurésie  simple  nous  a  paru  presque 
ausiii  fréquente  que  chez  l'adulte.  Dans  le  même  espace  de 
temps  qui  nous  a  fourni  vin^t  cas  de  pneumonie  lobaii'e  cbei 
les  enfants  de  deux  à  (|uinze  ans,  nous  avons  recueilli  huit  cm 
de  pleurésie  sans  pneumonie,  dans  un  desquels  la  maladie 
était  clir()niqu<\  Le  moins  àjxé  des  sujets  qui  les  ont  fournil 
avait  déjà  six  ans.  Avant  cet  &g(;,  tous  les  cas  de  pleurésie  que 
nous  avons  observés  étaient  accompagnés  de  pneumonie.  Dans 
la  plupart,  celle-ci  étiiitla  maladie  principale;  mais  dans  quel- 
ques-uns, la  pleurésie  avait  prédominé  et  contribué  plus  puis- 
samment à  la  mort  qui  survint  cinq  fois  sur  six. 

Ainsi  doue,  en  généralisant  les  faits  de  Valleix  et  les  ndtres, 
nous  pouvons  dire  :  r  que  la  pleurésie,  depuis  la  naissance 
jusqu'à  FAge  de  six  ans  envin^n,  ne  constitue  presque  jamais 

(1)  Gazette  médicatey  1836.  Lancette  française^  même  année,  p.  STS,  etc. 
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kit  ii^Bction  simple,  unique  el  indépendante  de  la  pneumo- 
pii;  9^  qu'après  l'âge  de  six  ans,  elle  s'isole  plus  facileipent 
i$  rmQaminaiîon  du  poumon,  en  est  souvent  indépendante,  et 
pésente  une  fréquepce  qui  ne  parait  pas  très  inférieure  à  celle 
^  autres  àgM.- 

wi,i^  Hachf  (i),  dans  sa  thèse  sur  le  croup,  avance  que  la 
phurriiiri  es|  commune  chea  les  enfants,  qu'il  en  a  rencontré 
idn  traces  81  fois  sur  i9i  sujets  dont  les  cadavres  ont  été 
4Wi|iné6.  Ces  &its  ne  détruisent  point  la  vérité  de  ce  que 
4088  venons  de  dire  :  car  il  est  évident  que  M.  Hache  a  ras- 
IMiblé  dans  le  même  cadre  tous  les  cas  dans  lesquels  les  plè- 
Ires  n  étaient  point  saines;  ce  qui  ne  veut  point  dire  que  dans 
I  ces  cas  il  y  eàt  eu  celte  maladie  aiguë  ou  chronique, 
toujours  sérieuse,  qu'on  appelle  pleurésie:  d'ailleurs, 
1^  détails  suivants,  donnés  par  M.  Hi^che,  laissent  subsister 
aM  assertions  dans  toute  leur  valeur.  Cette  pleurésie,  dit-il, 
atait  guéri  dans  08  cas  et  n'avait  laissé   d'autres  vestiges 
que  des  adhérences  celluleuses,  ordinairement  circonscrites; 
dans  les  18  autres  cf^s,  eUe  ét^il  récente,  caractérisée  par 
me  exhalation  pseudo-membraneuse  ou  par  un  épanchemcnt 
puriforme  ;  dans  aucun  de  ces  18  cas,  elle  ne  s'était  développée 
au  miHeu  d'une  bonne  santé,  mais  elle  était  survenue  chez 
icB  sujet  affaiblis  par  des  exanthèmes,  des  affections  gangré- 
Beuses,  de  longues  suppurations,  ou  bien  dans  le  cours  de 
maladies  aiguës  (croup,  bronchite,  pneumonie),  ou  bien  par 
Fouverture  dans  la  poitrine  de  foyers  résultant  de  la  carie  des 
côtes.  Les  cas  de  pleurésie  simple,  observés  par  M.  Hache, 
fû  malheureusement  n'en  indique  pas  le  nombre,  ne  lui  ont 
feiimi  aucun  cas  de  mort;  aussi  considère-t-il  celte  maladie 
eomme  peu  grave.  Il  est  donc  évident  que  les  18  cas  de  pleu- 
résie récente  indiqués  par  M.  Hache,  et  constatés  sur  le  cada- 
vre, ne  se  rapportent  nullement  à  la  pleurésie  simple. 
Les  cas  dans  lesquels  la  pleurésie  est  peu  étendue,  peu 

(1)  Tlièsêsde  Paris,  ïfi  360,  1S35. 
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grave  par  elle-même,  et  réellement  accessoire  par  rapport  i 
la  pneumonie,  ne  sont  pas  ceux  qu'il  fout  principalttooi 
consulter  pour  tracer  Thistoire  de  cette  maladie  en  génâriL 
Cette  description  doit,  au  contraire,  reposer  sur  ceux  dan 
lesquels  la  pleurésie  existe  comme  maladie  unique  et  simpk^ 
ou  comme  maladie  compliquée  mais  principale,  par  rapport 
à  la  pneumonie  coïncidente:  c'est  ce  principe  qui  nous  dîri> 
géra  dans  la  rédaction  de  ce  chapitre.  Toutefois,  comme  h 
pleurésie  est  moins  fréquente,  moins  grave  que  la  pnoh 
monie,  et  n'offre  d'ailleurs  qu'un  petit  nombre  de  parties- 
larités  propres  à  l'enfance,  nous  n'en  ferons  point  l'objet  d'une 
étude  aussi  longne  et  aussi  approfondie.  Nous  résumeros 
son  histoire  pour  tout  ce  qu'elle  offre  de  commun  aux  adultei 
et  aux  enfants,  et,  dans  cette  espèce  de  parallèle,  nous  ne 
rencontrerons  qu'un  petit  nombre  de  points  sur  lesqueb  I 
conviendra  d'insister.  Nous  diviserons,  comme  on  le  fait  géné- 
ralement, la  pleurésie  en  aiguë  et  chronique. 


article  pwmmdew.  —  riraréale  alt^ft* 

Caractères  anatomiquet. 

Les  altérations  que  la  pleurésie  aiguë  lajsse  sur  le  cadam 
sont  généralement  bien  connues.  Elle  existe  sans  ou  a^ec 
épanchement  :  dans  le  premier  cas,  elle  n'est  le  plus  ordinai- 
rement qu'un  état  morbide  accessoire  d'une  pneumonie  ou 
d'une  affection  tuberculeuse.  Elle  se  caractérise  :  1*  par  une 
injection  sanguine  siégeant  plutôt  dans  le  tissu  cellulaire  que 
dans  l'épaisseur  de  la  séreuse.  Cependant  ce  siège  n'a  rien 
d*exclusif;  car,  dans  toute  pleurésie  un  peu  étendue,  nous 
avons  pres(|ue  toujours  réussi  à  trouver  dans  le  tissu  séreui 
lui-même  des  plaques  sanguines  qui  sont  tout  à  fait  étrangères 
au  tissu  cellulaire,  et  qu'on  apprécie  bien  en  regardant  par 
réfraction  le  tissu  séreux  enlevé  et  dénudé  du  tissu  sous-ja- 
cenl.  2*  Par  des  adhérences  tantôt  très  récentes,  molles  el 
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comme  fibrineuses,  tantôt  moins  récentes  et  déjà  organisées  en 
brides  celluleuses  élastiques,  sèches  ou  infiltrées  d'un  liquide 
séreux. 

Dans  la  pleurésie  avec  épanchement,  outre  les  caractères 
précédents,  on  constate  un  liquide  en  quantité  variable  qui 
refoule  le  poumon  vers  la  colonne  vertébrale,  abaisse  le  dia- 
phragme vers  l'abdomen,  peut  même  éc<irter  les  parois  de  la 
poitrine  dans  le  sens  de  son  épaisseur,  et  repousser  le  mé- 
diastin  vers  le  côté  sain.  Ses  qualités  ne  sont  pas  moins  varia- 
bles, depuis  une  sérosité  limpide  et  jaunâtre  jusqu'au  liquide 
complètement  purulent.  Sa  couleur  est  quelquefois  rougie 
par  du  sang.  Dans  bien  des  cas  il  est  mêlé  de  grumeaux 
pseudo-membraneux  tout  à  fait  libres,  ou  adhérents  par  un 
point  aux  parois  de  la  cavité  pleurétique.  Toutes  ces  diffé- 
rences se  rapportent,  soit  à  des  époques  différentes  de  Ja  ma- 
ladie, soit  à  son  intensité.  Toutes  ces  choses  sont  trop  connues 
pour  que  nous  y  insistions  davantage,  communes  qu'elles  sont 
aux  enfants  et  aux  adultes.  Dans  tous  les  cas  de  pleurésie  avec 
épanchement  notable  que  nous  avons  observés,  celui-ci  a  été 
unilatéral,  excepté  dans  deux  cas  où  l'origine  de  la  maladie 
était  une  hydropisie  générale  consécutive  à  la  scarlatine.  Dans 
les  autres  cas,  l'épanchement  siégeait  dans  une  seule  plèvre, 
à  peu  près  aussi  souvent  dans  la  droite  que  dans  la  gauche. 
Mais  en  considérant  à  part  les  cas  dans  lesquels  la  pleurésie 
unilatérale  est  parfaitement  simple,  on  voit  l'épanchement  se 
faire  à  droite  bien  plus  souvent  qu'à  gauche.  Au  contraire, 
dans  les  cas  compliqués  de  pneumonie,  l'épanchement  offre 
une  fréquence  à  peu  près  égale  à  droite  et  à  gauche.  Nous  in- 
sistons sur  ces  détails  afin  de  pouvoir  mettre  en  parallèle  la 
pleurésie  et  la  pneumonie  chez  les  enfants,  et  établir,  pour  le 
siège  de  ces  maladies,  le  rapport  suivant  :  1*  de  même  que  la 
pneumonie  lobaire  existe  plus  souvent  à  droite  qu'à  gauche, 
ainsi  la  pleurésie  affecte  de  préférence  le  côté  droit;  2**  de 
même  que  la  pneumonie  lobulaire  n'affecte  pas  une  préférence 
marquée  pour  Tun  des  deux  poumons,  de  même  aussi  la  pieu- 
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résie  qui  Taccompa^nc  siège  indifféreniinenl  à  gauche  ou  i 
droite. 

Enlin,  ajoutons  que,  dans  les  cas  où  la  pleurésie  aîfruëMlie 
à  l'existence  de  tubercules  pulmonaires,   elle  est,  oumme 
ceux-ci,  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite- 
Causes. 

Les  causes  de  la  pleurésie  chez  les  enfants  sont,  sans  doute, 
les  mêmes  que  chez  les  adultes.  Dans  les  cas  oh  elle  accom- 
pagne, soit  la  pneumonie,  suit  les  tubercules,  il  n'est  poial 
douteux  qu^elIc  ne  soit  le  résultat  de  Textension  de  la  phleg- 
masie  du  poumon,  ou  d(^  Tirritation  que  les  tubercules  entre- 
tiennent autour  d'eux.  Nous  avons  observé  quelque  cas  de 
pleurésie  développée  consécutivement  à  la  scarlatine.  Ici,  biei 
que  nous  connaissions  la  cause  pnMiiière  de  la  maladie,  non» 
ignonms  peut-être  son  mode  d'action.  Nous  étudierons  plus 
tard  cette  intéressante  questiiin;  disons  seulement  ici  que, 
dans  notrt'  opinion,  répanclioment  est  antérieur  ù  rexislence 
de  riutlanuuation,  et  que  celle-ci  ne  parait  être  qu'une  espèce 
de  réaction  nu  d'eflbrt  de  la  nature  pour  amener  la  guérisoi 
de  répanchement  :  cette  <»pinion  s(M*a  développée  en  son  lieu. 

Passons  aux  faits  de  pleurésie  simple.  Nous  avons  dit  que 
ceux-ci  ne  comnieuccnt  à  se  rencontrer  qu'après  Tàge  deciwi 
ou  six  ans,  pour  devenir  de  plus  en  plus  fréquents  à  nie^uff 
qu*on  approche  de  Tadidescence.  Celti*  circonstance  nous  li- 
rait di^iH- d'attention;  car  elle  corn»bore  les  remarques  qur 
nous  avons  faites  ailleurs  sur  Faction  du  fmid  chez  les  enfants 
(roy.  pa^e  217).  Chez  Tadulte,  la  pleurésie,  comme  la  pneu- 
monie, reconnaît  le  fioid  pour  cause  occasionnelle  la  plo> 
onlinaire,  surtout  (|uand  il  détermine  un  refroidissement  bru>- 
que,  rindividu  étant  en  sueur  :  on  peut  même  dire  que  ci* 
nuNle  de  refroidi.ssement  est  encore  plus  spécial  à  la  pleurésie 
qu'à  la  pneumonie.  Nous  avons  remaniué  (|U  il  s'exerce  rare- 
ment chez  les  plus  jeunes  enfants,  et  que  par  là  s'explique  b 
rareté  de  la  pneumonie  hihaire  rlir/.  eux  :  or  nous  iToyonsqut' 
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•Bile  «pliotioB  s'applique  auagi  à  k  pleurésie  simple  et 
feMche.  Hle  est  rare  chez  les  très  jeunes  enfants,  parce  que 
eBOK-ci  ne  sont  pas  souvent  exposés  à  éprouver  un  refroidisse- 
Mat  brusque  et  complet;  elle  devient  plus  fréquente  au  milieu 
elvers  la  fin  de  Tenfance,  parce  qu'à  cet  âge  les  enfants  sont 
|ihis  exposés  à  l'action  de  cette  cause.  L'étude  directe  des  faiiB 
«ty  au  reste,  tout  à  fait  confirmative  de  ces  remarques  et  de 
^      ces  prévisions;  en  effet,  chez  tous  les  enfants  que  nous  avons 
"^       lis  affectés  de  pleurésie  simple,  nous  avons  constaté  avec  cer- 
^        tilade,  ou  au  moins  avec  de  très  grandes  probabilités,  l'in* 
^^       iMBce  du.  refroidissement.  En  outre,  ces  enfants  avaient 
pnBque  tous  des  professions  ou  des  occupations  qui  les  expo- 
saient nécessairement  et  souvent  à  l'action  du  froid  :  les  uns 
fréquentaient  les  écoles,  d  autres  faisaient  l'apprentissage  de 
diverses  professions  pénibles;  l'un  était  fumiste,  un  autre 
giser,  un  autre  travaillait  dans  un  atelier  de  passementerie,  où 
il  faisait  tourner  une  grande  roue  de  machine,  etc. ,  etc. 

L'influence  du  sexe  sur  la  pleurésie  se  prononce  dés  l'en- 
tuiee  :  c'est  au  moins  ce  qui  parait  résulter  des  relevés  dressés 
'  pur  M.  Hache,  sur  ce  sujet  (i).  Ce  médecin  a  trouvé  sur  82  car 
davres  de  garçons  il  fois  des  traces  de  pleurésie,  et  sur 
112  cadavres  de  filles  kO  fois  seulement  :  ainsi,  dès  le  jeune 
Ige,  les  inflammations  de  la  séreuse  puhnonaire  seraient  plus 
fréquentes  chez  le  sexe  masculin. 

Nous  ne  pensons  point  que  cette  différence  se  lie  directement 
au  sexe,  mais  bien  (dntôt  à  la  manière  de  vivre.  Les  garçons 
sont  généralement  moins  sédentaires,  s'exposent  plus  souvent 
sa  firoid  et  aux  causes  extérieures  de  maladie  que  les  filles. 

SymptAmw  et  mtrclie  de  li  meladie. 

Les  symptômes  rationnels  de  la  pleurésie  simple,  sont  :  la 
l^v-^érenee  du  malade  pour  le  décubitus  sur  le  cMé  affecté,  la 
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douleur  de  côté,  la  toux,  la  dyspnée,  la  fièvre.  Ces  symptômei 
n'ont  pas  tous  la  même  valeur  chez  l'enfant  et  chez  l'adulte. 
Dans  le  commencement  de  l'enfance,  jusqu'à  quatre  ou  dnq 
ans,  il  est  bien  difficile  de  s'assurer  positivement  de  l'existenee 
de  la  douleur;  plus  tard  elle  est  ordinairement  appréciable 
avec  tous  tes  caractères  qu'on  lui  connaît.  La  toux  est  sèche, 
ou  à  peine  suivie  de  quelques  crachats  spumeux  sans  cara^ 
tères  spéciaux;  elle  est  pénible,  parce  qu'elle  augmente  h 
douleur  pongitive  du  thorax,  et  le  malade  ne  cède  que  malgré 
lui  au  besoin  de  tousser.  La  dyspnée  est  d'autant  plus  pro- 
noncée, en  général,  4{ue  l'épanchement  est  plus  abondant; 
mais  quelquefois  elle  est  très  forte  à  cause  de  la  douleur  doot 
l'intensité  borne  l'étendue  des  mouvements  de  la  respiration, 
et  celle-ci  est  alors  obligée  de  suppléer  par  la  fréquence  an 
défaut  d'amplitude.  Enfin,  la  fièvre  est,  en  générid,  peu  in- 
tense ;  on  peut  dire  qu'à  étendue  et  intensité  égales,  la  pleurésie 
détermine  certainement  moins  de  fièvre  que  la  pneumonie. 
La  valeur  que  ces  symptômes  ont  chez  l'adulte  est  à  peu  près 
la  même  chez  l'enfant,  si  ce  n'est  que  l'absence  de  l'expecto- 
ration n'est  pas,  chez  lui,  aussi  spéciale  à  la  pleurésie,  puisque 
nous  savons  que  les  crachats  manquent  très  souvent  dans  la 
pneumonie,  même  chez  les  enfants  de  cinq  à  quinze  ans. 

Les  signes  physiques  fournis  par  l'inspection,  la  percussion 
et  l'auscultation  du  thorax  offrent  plus  de  certitude  que  les 
symptômes  rationnels.  Ainsi,  l'agrandissement  du  côté  affecté, 
sa  dilatation  moindre  dans  les  efforts  d'inspiration,  la  matité, 
la  respiration  bronchique  ou  l'absence  de  tout  bruit  respira- 
toire, l'égophonie,  accompagnent  presque  toujours  l'épanche- 
ment et  ne  permettent  pas  d'en  méconnaître  l'existence.  Tous 
ces  signes  sont  en  général  très  faciles  à  apprécier  chez  les 
enfants  aussi  bien  que  chez  les  adultes,  et  tout  ce  qui  se  rap' 
porte  à  leur  étude  détaillée  chez  ceux-ci,  est  applicable  aux 
premiers.  Nous  nous  dispenserons  de  la  faire  parce  qu'elle  est 
bien  connue.  On  conçoit  aussi  que  la  coexistence  de  la  pneu- 
monie, des  tubercules  et  d'autres  maladies  entraîne  des  roodi- 
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iations  dans  quelques-uns  de  ces  symptômes  ou  leur  en 
^ie  de  nouveaux  qui  caractérisent  plus  ou  moins  la  nature 
isdiacune  de  ces  complications.  Ainsi,  qu'il  y  ait  pleurésie 
It pneumonie  réunies,  la  douleur  conservera  le  caractère  pleu- 
létique,  mais  la  toux  prendra  le  caractère  humide  propre  à  la 
fteomonie,  surtout  à  la  pneumonie  lobulaire  ;  l'expectoration 
pourra  exister  chez  les  enfants  les  plus  âgés  et  fournir  des  signes 
fane  grande  valeur,  la  dyspnée  sera  plus  intense  que  si  l'une  des 
ieox  maladies  existait  seule  ;  il  en  sera  de  même  de  la  fièvre. 
Le  son  du  côté  malade  conservera  la  matité  propre  à  la  pleu- 
résie; mais,  si  l'épanchement  est  peu  considérable,  la  re^i- 
Mion  bronchique  pourra  être  mêlée  de  râles  humides  appar- 
iénant  à  la  pneumonie,  ou  bien  ces  râles  s'entendront  dans  le 
foisinaij^e  de  l'épanchement,  etc. 

La  marche  de  la  maladie  est  difTérente  suivant  son  état  de 
simplicité  ou  de  complication.  Ainsi,  la  pleurésie  réunie  à  la 
pneumonie  lui  imprime  et  en  reçoit  une  activité  sensible  dans 
a  marche.  Ainsi,  la  coexistence  d'autres  épanchements  sé- 
reux (comme  on  le  voit  après  la  scarlatine)  dans  le  péricarde, 
le  péritoine,  le  tissu  cellulaire,  amène  quelquefois  très  rapi- 
dement la  terminaison  de  la  pleurésie  par  la  mort,  même 
avant  qu'il  n'y  ait  dans  la  plèvre  des  lésions  inflammatoires  bien 
caractérisées.  La  pleurésie  simple  offre,  au  contraire,  une 
marche  en  général  subaiguë.  Nous  ne  lui  avons  vu  qu'une 
fois  cette  acuité  qui  se  remarque  assez  souvent  chez  l'adulte, 
et  peut-être  cette  acuité  dépendait-elle  d'une  circonstance  par- 
ticulière que  nous  indiquerons  en  rapportant  tout  à  l'heure 
l'observation.  Souvent  l'invasion  s'annonce  par  un  frisson; 
nous  l'avons  constaté  chez  la  plupart  des  enfants  assez  âgés  pour 
"endre  compte  de  ce  phénomène.  Au  frisson  succède  une  cha- 
eur  fébrile,  et  bientôt  tous  les  symptômes  locaux  se  déclarent, 
l'ant  que  l'épanchement  augmente,  la  plupart  de  ces  sym- 
ptômes suivent  une  marche  ascendante;  mais  il  arrive  quelque- 
bis  que  l'épanchement  devenant  très  considérable,  surtout  s'il 
isl  double,  le  pouls  perd  de  sa  force  et  même  de  sa  fréquence, 
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Fétat  fébrile  est  incomplet,  et  fait  plutôt  fdace  à  un  état  d'à» 
phyiie  subaiguë.  C'est  ce  que  nous  avons  observé  chez  quai, 
ques  enfants  qui  ont  succombé.  Quand,  an  contraire,  Tépii» 
cheroent  s'arrête,  les  symptômes  deviennent  aussi  slationnainiy 
et  enfin,  si  la  guérison  doit  se  faire,  outre  la  diminution  dek 
douleur,  de  .la  toux  et  de  la  dyspnée,  la  percnasion  et  l'aii* 
cultation  permettent  de  constater  jour  par  jour  l'abaitseiMM 
du  niveau  du  liquide  épanché,  par  la  diminution  de  la  nuUiié, 
du  souffle  et  de  la  voix  bronchiques  et  Tapparilion  du  bnA 
de  frottement  pleural  que  nous  avons  constaté  chdi  plusiean 
enfants. 

L'épancbement  se  résorbe  ordinairement  de  haut  en  bai,  et 
le  bruit  respiratoire  reparaît  d*abord  dans  les  points  où  il  anii 
disparu  plus  tard,  ainsi  on  l'entend  luecenivement  te  longda 
rachis,  puis  au  sommet  de  la  poitrine,  sous  Tomoplata  et  sefin 
vers  la  partie  inférieure  de  la  poitrine. 

Les  auteurs  nous  donnent  comme  constante  cette  mireheée 
la  maladie  faute  d'avoir  observé  des  cas  dans  lesquels  la  ré^rp- 
tion  de  Tépanchement  s'est  faite  de  bas  en  haut.  C'est  ce  qm 
nous  engage  k  donner  l'observation  suivante,  qui  présente  un 
haut  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Omiitatioii  XIII.  '^  Enfant  de  quair$  anê;  matiU  et  êoufflê  brmuhiqwê 
dans  tout  le  côté  gauche  du  thorax;  retour  de  la  sonorité €t  de  la  retpira- 
tion  enbas^  tandis  que  les  signes  d'épanchement  persistent  en  haut  ;  mort. 

Victor  Sagoi,  âgé  de  quatre  ans,  est  admis  à  Thôpital  le  Si  avril  1S3I. 
Depuis  trois  semaiDes,  il  tousse  et  a  du  dévoiement.  Depuis  qoelqnei 
jours  la  toux  a  augmenté,  une  dyspnée  assez  intense  et  une  fièvre  forte  s'y 
sont  jointes;  la  soif  est  devenue  \ive  et  TappéUt  nul.  A  rentrée  du  na^ 
lade.  nous  constatons,  dans  toute  la  hauteur  du  cM  gauche  do  thorai, 
une  matité  abeohie  en  arrière,  moins  étendue  eo avant;  en  arrièce,  nspi- 
ratioo  bronchique  ;  en  avant,  un  peu  de  râle  crépitant  ;  à  droite,  respira- 
tion puérile  et  sonorité  normale.  Toux,  dyspnée,  fièvre  oaodérée,  pouls 
à  HO.  —  Saignée  de  60  grammes,  rubéfiants,  tisane  émoUiente, 
diète,  etc. 

Lee  jours  suivants.  Véiat  du  malade  est  à  peu  près  statioiuiaire. 

Le  4  mai,  la  matité  diminue  en  bas  du  côté  gauche,  et  reste  complète 
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t;  dus  toai  oe  o6té,  la  respiration  est  généralement  obscure,  sur- 
Isshaat.  Eo  avant,  la  reapiration  gentend,  mais  plus  faible  qu*à  Tétai 
IPtl.  nèrre modérée.  Ophthalmie  catarrhale  et  purulente. 
La  S  mai,  aggravation  ;  fîèvre  plus  forte,  abattement  et  irritabilité, 
digrissement  considérable,  dévoiement  abondant.  La  dyspnée  n*a  pas 
pnnié.  La  matité  persiste  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  thorax  à 
iflhe  al  flo  arrière;  tout  à  fait  en  bas,  le  son  n'est  pas  aussi  clair  qu*à 
ito,  mais  il  est  beaucoup  moins  mat  qu*en  haut  du  côté  gauche.  On  en* 
d  en  bas  et  en  arrière,  de  ce  côté,  la  respiration  mêlée  d'un  peu  de 
il  dépitant;  plus  haut,  respiration  bronchique  et  égophonie.  —  Vésica- 
hé  à  gauche  du  thorax. 

Im  jours  suivants,  Tétai  du  malade  s*aggrave  de  plus  en  plus  ;  il  ne 
rvîent  aucune  modification  importante  dans  les  signes  physiques.  La 
fOKi  survient  le  4  3  mal 

OwMrture  du  cadavre  [vingUquatre  heures  aprèi  la  mort),  —  TVoces  de 
kÊtéiie  aiçuë  dans  tout  le  côté  gauche  ;  épanchemmt  résorbé  en  bas,  per^ 
Matf  m  haut  et  limité  par  de  fauue$  membranes;  hépatisathn  d'imapt- 
ili  fortkm  du  poumon.  —  Cadavre  très  amaigri.  Pas  de  pneumonie  ii 
loite.  Â  gauche,  poumon  affaissé  par  un  épanchement  purulent  d*u9  demi* 
Un  environ,  occupant  le  milieu  et  le  haut  de  la  cavité  pleurétique,  dont  la 
«itio  inférieure  est  occupée  par  des  pseudo-membranes  albumineuses 
Mies  évidemment  très  récentes.  La  moitié  inférieure  du  lobe  inférieur 
la  pôsmon  gauche  est  ainsi  adhérente  avec  la  paroi  costale.  Des  adbé- 
«cei  récentes  réunissent  aussi  sa  face  inférieure  avec  la  plèvre  diaphrag- 
satiqne,  sa  face  interne  avec  la  plèvre  médiastine  et  les  deux  lobules  en- 
MnUe,  de  sorte  que  la  pleurésie  est  tout  à  la  fois  costale,  diaphragma  tique, 
sédiistineet  interlobaire.  On  trouve  le  long  du  bord  postérieur  du  poumon 
[iMhe  une  hépaiisation  de  deux  ou  trois  pouces  de  hauteur,  sans  limitas 
lédses,  et  évidemment  d*origine  lobulaire.  Dans  quelques  autres  points  du 
xwnon,  on  trouve  quelques  lobules  hépatisés.  Beaucoup  de  petites  bron- 
lies  sont  dilatées  et  pleines  de  mucus  puriforme.  Tubercules  nulle  part. 

Qae,  dans  ce  cas,  la  pneumonie  lobulaire  ait  été  antérieure 
ia  pleurésie,  ou  qu'elle  se  soit  développée  en  même  temps, 
B  voit  qu'a  une  certaine  époque  de  la  maladie  elle  a  fourni 
uelques  signes  physiques  qui  sont  venus  se  joindre  à  ceux  de 
tpleurésie ;  mais  on  remar(iuera  qu'elle  était  peu  étendue 
l  d'une  importance  très  secondaire  sous  ce  rapport.  Toutefois, 
n  se  rappelant  que  la  pneumonie  lobulaire  se  termine  diffici- 
ornent  par  résolution,  on  sera  porté  à  admuttre  que  la  persis- 
iuice  de  la  pneulnonie  a  déterminé  celle  de  la  pleurésie. 
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qu'elle  a  arrêté  Tabsorption  de  répanchement  qui  commençait 
à  se  faire,  et  qu'elle  est  devenue  peut-être  Tunique  cause  de 
la  transformation  du  liquide  séreux  en  liquide  purulent.  D'ail- 
leurs, c'est  au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  maladie  et  di 
diagnostic  que  ce  cas  ofTre  le  plus  d'intérêt.  Par  opposition  i 
ce  qui  arrive  dans  la  plupart  des  cas,  l'épanchement  s'eit 
.résorbé  à  la  partie  inférieure  en  premier  lieu,  les  pseodo- 
membranes  qui  allaient  du  poumon  à  la  paroi  thoracique  quA 
eu  assez  de  force  rétractile  pour  attirer  l'un  vers  Tautre,  son- 
tenir  le  poids  du  liquide  placé  au-dessus,  le  refouler  ainsi  p^ 
à  peu,  et  enfin  réunir  la  base  du  poumon  avec  les  côtes. 

Ce  mode  de  résorption  de  l'épanchement,  s'il  était  fréqn^ 
pourrait  souvent  apporter  des  difficultés  dans  le  diagnostic  de 
la  pleurésie  et  la  faire  prendre  pour  une  de  ces  pneumonies 
qui  existent  quelquefois  chez  les  enfants  sans  râle  crépitant  et 
souvent  sans  expectoration.  Toutefois,  en  tenant  compte  ^ 
l'égophonie,  du  caractère  de  la  matité  qui  est  bien  plus  com- 
plète au  niveau  d'un  épanchement  que  sur  un  poumon  hépi- 
tisé,  et  de  la  médiocre  intensité  du  mouvement  fébrile,  on 
arriverait  encore  assez  facilement  à  éviter  l'erreur.  Dans  le  cas 
rappoi-té  plus  haut,  le  diagnostic  ne  nous  laissa  aucun  doute 
dans  le  principe,  car,  outre  la  matité  complète  dans  toute  la 
hauteur,  le  souffle  bronchique,  l'égophonie,  etc.,  il  y  avait 
peu  de  fiévrc,   et  bien  certainement  une  pneumonie  aussi 
étendue  que  les  signes  physiques  l'annonçaient,  aurait  déter- 
miné une  fièvre  beaucoup  plus  intense.  Nous  fûmes  cependant^ 
un  peu  ébranlé  lorsque  le  son  et  la  respiration  se  rétablirent- 
à  la  partie  inférieure  et  que  nous  entendîmes  du  râle  crépitant. 
Il  paraissait,  en  effet,  très  possible  que  ces  changements  fus- 
sent le  résultat  d(;  la  résolution  commençante  d'une  pneu- 
monie. Mais  en  réfléchissant  de  nouveau  aux  motifs  de  notre 
premier  diagnostic,  nous  y  persistâmes  et  nous  soupçonnâmes 
ce  que  l'autopsie  nous  permit  de  vérifier  plus  tard. 

Chez  l'adulte,  on  admet  plusieurs  variétés  de  pleurésie  en- 
rapport  avec  les  différences  de  siège.  Ainsi  on  l'appelle  gêné— 
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nde  ou  partielle,  et  celle-ci  a  été  divisée  en  costo-pulmonaire, 
diaphragmatique ,  médiastine  et  interlobaire.  On  sait  que 
l'histoire  de  ces  quatre  variétés  laisse  encore  beaucoup  à  dé- 
sirer, que  rarement  la  pleurésie  se  circonscrit  nettement  dans 
une  des  régions  indiquées  et  que,  si  l'ouverture  des  cadavres 
porte  à  l'admettre,  il  n'est  pas  certain  que  les  lésions  qu'on 
rencontre  dépendent  toujours  d'une  pleurésie  aiguë,  car  les 
adhérences  sont  souvent  anciennes  et  il  est  difficile  de  remonter 
à  leur  véritable  origine.  Toutefois,  de  ces  quatre  variétés  la 
première  est  celle  dont  l'existence  est  la  mieux  démontrée,  et 
sa  fréquence  est  assez  grande  ;  les  deux  dernières  présentent 
beaucoup  d'obscurité  dans  leur  diagnostic.  Reste  la  seconde 
variété  que  l'on  a  décrite  comme  la  plus  remarquable  par  ses 
symptômes,  dont  les  principaux  sont  :  une  douleur  aiguë, 
accrue  par  tous  les  efforts  inspirateurs  et  par  tous  ceux  dans 
lesquels  agit  le  diaphragme  (vomissements,  éructations,  toux), 
siégeant  vers  la  base  du  thorax,  aux  points  d'insertion  du  dia- 
phragme ,  quelquefois  dans  un  des  hypochondres  ;  une  grande 
gène  de  la  respiration  qui  a  surtout  lieu  par  les  côtes,  ce  qui 
oblige  quelquefois  les  malades  à  se  tenir  assis,  le  tronc  incliné 
en  avant;  une  vive  anxiété,  l'altération  du  faciès,  des  mouve- 
ments convulsifs,  du  délire,  c  Toutefois,  dit  M.  Ghomel  (i), 
quand  on  considère  que  ces  de^miers  phénomènes,  ainsi  que 
le  rire  sardonique,  qui  fut  autrefois  le  signe  pathognomonique 
de  la  paraphrénésie,  n'ont  pas  ordinairement  lieu  dans  l'in- 
flammation de  toute  l'étendue  de  la  plèvre,  il  est  difficile 
d'admettre,  d'après  trois  ou  quatre  observations,  qu'ils  appar- 
tiennent à  la  pleurésie  diaphragmatique.  Il  est  permis  de 
soupçonner  que,  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  ils  ont  été 
observés,  ils  n'ont  eu  lieu  qu'accidentellement  et  probablement 
sous  l'influence  de  quelque  autre  maladie.  On  peut  en  dire 
autant  du  hoquet,  des  nausées,  des  vomissements  et  de  l'ictère 
qui  accompagnent  quelquefois  l'inflammation  de  la  plèvre, 

(1)  DkUomum  de  méd.  en  30  volumes,  art.  Pleuiésie. 
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mais  qu*on  no  peut  pas  cependant  considérer  oonune  syn^ 
ptômes  de  la  pleurésie,  i 

Le  désir  d'éclairer  cotte  question  nous  porte  à  donner  id 
une  observation  de  pleurésie  dans  laquelle  TacUon  du  ik» 
phragmo  nous  a  paru  essentiellement  intéressée. 

OMBiYAnoii  XIV  .—  Enfani  de  dix  mu  ;  plcuréiiê  eomécuUvt  à  im  r§lroh 
diswment;  symptûwiM  très  iiUrtues;  décubitus  dortai  êcul  po$$ible;  imm 
probable  du  péritoine  diaphragmatique  ;  Iraitemenl  par  fes  iangnm,  h 
laxatifs  et  l'opium.  Guérison, 

Galleron,  âgé  de  dix  ans,  élève  à  Técole  primaire,  entre  à  Thôpital  le 
8  juillet  4  S3S. 

Cet  enfant,  bien  constitué  et  habituellement  bien  portant,  est  mhdi 
depuis  les  premiers  Jours  de  juillet.  À  cette  époque,  ayant  bu  de  ren 
froide  dans  un  moment  où  le  corps  était  dcbauSé  et  en  sueur,  il  a  été  prit 
de  refroidissement.  Cependant  le  frisson  s^est  dissipé  la  nuit  suivante,  «l 
il  n'est  resté  qu*un  peu  de  malaise  pendant  les  jours  suivants  jusquM 
5  juillet.  Ce  jour-là,  Tenfant  ayant  mangé  une  grande  quantité  de  cerÎM, 
a  eu  des  vomissements  qui  depuis  ont  cessé,  pour  ftdre  place  à  de  fti 
quentes  nausées.  Depuis  le  même  temps,  il  s'est  établi  une  coQStqnlîn 
si  opiniâtre  que  deuK  lavements  simples  administrés  hier  et  avantrbic 
a*ont  point  été  rendus.  Tout  le  câté  droit  du  ventre  était  le  siège  d'une 
douleur  aiguë  qui  n*a  été  soulagée  que  par  Tapplicatlon  faite  hier  de  huit 
sangsues  au-dessous  de  Thypochondre.  Depuis  le  5  juillet,  il  y  a  lieaueoup 
de  fièvre,  une  soif  vive,  une  toux  sèche  et  une  dyspnée  Intense  ;  le  malade 
ne  pouvait  8*asseoir  sur  son  lit  sans  éprouver  un  redoublement  de  toux  et 
des  accès  d'orthopnée. 

Lo  0  juillet,  nous  constatons  Tétat  suivant  :  faciès  souffrant,  un  peu 
grippé;  lo  trait  naso-labial  auquel  M.  Jadolot  attribue  une  grande  valeur 
dans  les  maladies  abdominales  est  en  effet  très  prononcé.  DéculntiiB  danal 
tout  à  h'\i  horizontal,  avec  légère  flexion  du  trono  à  droite.  Toutes  les  ao* 
très  positions,  surtout  la  station  assise,  causent  une  anxiété,  un  redouble* 
ment  de  toux  et  de  dyspnée  que  le  malade  ne  peut  supporter.  Quoiqoe 
l'examen  de  la  poitrine  devienne  difficile  et  soit  fait  rapidement,  nous  con- 
statons en  arrière,  dn  cMé  droit,  une  matité  complète  dans  la  moitié  infé- 
rieure,  avec  un  bruit  de  souffle  très  rapproché  de  Toreille,  tout  à  fait  seoi- 
blablo  à  celui  qu'on  produit  en  soufflant  dans  le  creux  do  la  math  sans  y 
appuyer  les  lèvres,  ot  qui  est  surtout  prononcé  dans  Texpiration.  Il  n*y  a 
aucun  râle.  L'angoisse  du  malade  ompAche  d'apprécier  les  caractères  de  la 
voix.  Dans  lo  dcoubilus  que  préfère  le  malade,  il  y  a  une  dyspnée  assez 
intense  (36  à  40  respirations),  qui  se  change  en  une  orthopaée  insuppor- 
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iMi  tt  l'on  ftût  mettre  le  malade  sor  son  séant.  Alors  auaai  la  toux,  qui 
IhiliBteniiitteBte,  devient  continue,  courte,  sèche,  extrêmement  pénible, 
flsiiese,  aogmente  singulièrement  la  douleur  que  le  malade  ressent  dane 
klise  de  la  poitrine  et  dans  la  région  lombaire  droite.  En  avant,  la  prea* 
rimet  la  perooasîon  sur  lliypocliondre  droit  sont  douloureusee.  Cette  ré* 
giBB  est  mate  jusqu'à  deux  trarers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon;  le 
feie  ne  dépasse  point  le  rebord  des  côtes.  Le  ventre  n^est  pas  tendu,  il  est 
m  peu  sonore  partout  et  indolent  à  la  pression,  excepté  à  droite,  au-dessous 
toctoi,  où  Ton  ne  sent  néanmoins  aucune  tuméfaction.  La  respiration 
ffCdt  trè^peu  par  le  diaphragme,  mais  elle  est  costale  et  très  haute  dans 
Il  e6lé  gauche,  qui  paraît  sain  sous  tous  les  rapports.  11  n*y  a  pas  d*ictère 
ride  douleur  à  Tépaule;  seulement  les  ailes  du  nea  sont  un  peu  jaunâtres. 
|a*ya  pas  de  vomissements,  mais  des  nausées  fréquentes  ;  les  efforts 
((É'eBes  amènent  semblent  arrêtés  par  Timpuissanoe  des  muscles  expira- 
MIS  que  la  douleur  paralyse.  Il  n*y  a  pas  eu  de  selles  depuis  l'entrée.  La 
Ingw  est  saine,  mais  la  soif  est  vive,  la  peau  chaude,  le  pouls  à  420  par 
frinlea,  assex  dur,  mais  peu  développé.  Il  n*y  a  aucun  désoidre  dans  les 
fbactions  cérébrales. 

Évidemment  notre  malade  avait  une  pleurésie  avec  épanohement  ;  mdjs^ 
fNttBflEialadie  n*était  point  bornée  fc  la  région  diaphragmatique.  L'action  du 
i^Angme  était  pour  ainsi  dire  abolie,  et  ne  pouvait  s*exercer  sans  en« 
tnfaier  une  exacerbation  intolérable  de  la  douleur,  de  la  dyspnée  et  de  la 
tm.  Cette  abolition  s'expliquait-elle  par  Tinflammation  du  feuillet  séreux 
fopériear  de  ce  muscle  ou  s*y  joignait-il  celle  du  feuillet  séreux  péritonéalî 
Uns  avons  regardé  cette  seconde  supposition  comme  la  plus  probable.  Il 
a'tstguère  permis  de. mettre  en  doute  1  existence  d*une  péritonite  partielle 
ie  li  région  hypocbondriaque  ;  car,  outre  la  douleur  dont  cette  région  était 
Il  sîé^,  on  ne  peut  expliquer  que  par  le  poids  du  foie  Timpossibilité  oh  était 
te  ntlsde  de  se  tenir  assis,  position  dans  laquelle  cet  organe  tiraillait  dou- 
leveusement  la  surface  inférieure  du  muscle.  On  comprend,  au  con- 
titire,  que  dans  le  décubitus  dorsal,  avec  inflexion  du  tronc  à  droite, 
h  portion  droite  du  diaphragme  était  relâchée  et  nullement  tiraillée  par  le 
Ha.  Ce  mode  de  déeubitus  était  bien  différent  de  celui  qu'on  dit  être 
wopn  k  la  pleurésie  diapluragmatique  simple,  et,  si  rinterprétation  que 
lous  proposons  n*était  point  aceeplée,  il  faudrait  modifier  le  tableau  que 
OBS  avons  tracé  ph»  haut,  d'après  les  etateurs,  de  la  pleurésie  diaphrag- 
antique,  puisqu'il  y  est  dit  que  les  malades  sent  obligés  de  se  tenir  assis, 
s  tronc  incliné  en  avant. 

Mais  revenons  à  la  suite  de  noire  (^servation.  Le  traitement  prescrit  le 
»  juillet  fut  le  suivant  :  dix  sangsues  nr  Thypochondre  droit,  large  cata- 
plasme émoUient,  tisane  de  mauve. 

Le  4  0,  même  état  que  la  veille.  —  Douze  sangsues  au  même  endroit, 
riepavec  4  5  grammes  de  sirop  diaeode,  etc. 
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LeUj  légère  amélioration.  Fièvre  un  peo  diminuée;  la  position 
est  un  peu  moins  insupportable.  L*auscultation  fait  entendre  en  basdi 
côté  droit,  en  arrière,  une  espèce  de  broii  de  frottement.  Tous  les  aHm 
signes  physiques  sont  les  mêmes,  Tégophonie  est  manifeete.  Dans  h  dé- 
cubitus  horizontal  il  y  a  36  respirations.  La  constipation  persiste.  Naroi^ 
tisme  léger.  —  Lavement  avec  miel  de  mercuriale,  60  grammes,  jukp  db. 
codé  comme  hier,  etc. 

Le  soir,  la  fièvre  augmente. 

Le  1 2 ,  le  lavement  a  procuré  quatre  selles.  La  dooleor  a  tooiioiirs  le  vàm 
siège  et  la  même  intensité,  respiration  très  courte  et  très  accélérée  (60pir 
minute),  fièvre  plus  forte  qu*hier,  peau  brûlante,  pools  à  420,  dur,  nji 
peu  large.  A  Tauscultation,  le  bruit  respiratoire  parait  tout  à  fut  abseottt 
bas  et  en  arrière.  Le  malade  dit  qu*il  se  sent  mieux,  parce  qa*il  Umm 
moins  souvent,  ou  plutôt  peut-être  parce  qu'il  est  narootisé,  maie  raugaei. 
tation  de  la  fièvre  et  de  la  dyspnée  est  loin  de  prouver  celte  amétoate 
apparente.  —  Dix  sangsues  à  Tépigastre,  etc. 

Le  43,  même  état.  Narcotisme  encore  très  prononcé,  bien  qn*QAât 
suspendu  hier  le  sirop  diacode. 

Le  44,  le  narcotisme  se  dissipe.  L*épanchement  est  toujours  coaridé- 
rableet  parait  remonter  jusqu'à  Tépine  scapolaire;  respiration  absentées 
bas.  Orthopnée  dès  que  le  malade  est  assis,  et  redooMement  de  la  Unel 
de  la  douleur.  —  Expectation. 

Le  4  5,  légère  amélioration  dans  Tétat  général  et  diminution  de  la  doi- 
leur  sous-diaphragmatique. 

Le  4  6  amélioration  évidente.  Le  malade  est  presque  disposé  à  la  gaieté, 
il  cause  volontiers  ;  faciès  naturel  ;  douleur  bien  moindre.  La  matité  ne  re- 
monte plus  aussi  haut,  et,  partout  où  elle  existe,  la  respiration  brondiique 
est  revenue.  La  station  assise  est  supportable  et  ne  cause  plus  autant  le» 
quintes  de  toux  et  Torthopnée.  La  respiration,  toutefois,  est  encore  très 
courte  et  fréquente  (50),  le  pouls  ne  donne  que  400  pulsations.  Une  seto 
depuis  hier.  —  Looch,  tisane  de  mauve,  cataplasme. 

Le  4  8,  état  satisfaisant  ;  la  matité  et  le  souffle  baissent  en  arrière;  peo 
de  toux  et  de  douleur,  fièvre  légère,  sueurs  abondantes  pendant  la  nuit, 
sudamina  très  nombreux  sur  le  cou  et  sur  toute  la  région  antérieure  do 
tronc.  —  On  permet  quelques  cuillerées  de  bouillon. 

Les  jours  suivants,  l'amélioration  continue;  la  douleur,  la  toux,  la 
dyspnée,  la  fièvre  disparaissent  ;  le  son  et  le  murmure  respiratoire  normal 
reviennent  graduellement,  le  diaphragme  agit  librement.  L*appétit  se  ré- 
veille. 

Le  S 2  juillet,  on  accorde  trois  potages  au  malade,  qui  commence  à  se 
lever  et  sort  de  Thôpital  parfaitement  guéri  le  26  du  même  mois. 

Malgré  son  intensité,  la  maladie  s'est  heureusement  terminée 
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I  tons  Vinflaence  d'ane  médication  simple  et  presque  exclusive- 
pent  antiphlogisUque.  L'opium  fut  donné  au  malade  dans  le 
\nX  de  calmer  la  douleur  dont  Vacuité  semblait  annoncer  quel- 
fie  chose  de  nerveux;  il  eut  en  partie  cet  effet,  mais  il  n'en 
résulta  aucun  autre  avantage,  et  il  fallut  revenir  à  une  émission 
sanguine.  Le  lavement  purgatif  n'eut  pas  un  effet  satisfaisant, 
puisqu'il  y  eut  le  lendemain  une  aggravation  sensible  dans  les 
symptômes.  Gela  n'est  pas  difficile  à  comprendre,  et  la  consti- 
pation ne  devait  peut-être  pas  être  combattue.  En  effet,  les 
efforts  défécateurs  n'ont  pu  qu'irriter  douloureusement  le  dia- 
ptinigme  placé  entre  deux  feuillets  séreux  enflammés.  Enfin, 
remarquons  que  la  crise  de  la  maladie  s'est  opérée  par  des 
sueurs  abondantes. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  est  le  seul  parmi  les 
{deurésies  simples  (et  il  faut  remarquer  que  ce  cas  ne  devrait 
pas  être  considéré  comme  simple  puisqu'il  y  avait  probable- 
ment péritonite)  qui  ait  offert  une  certaine  gravité  dans  le 
pronostic.  Peut-être  avant  l'âge  de  six  ans,  la  pleurésie,  même 
i  l'état  simple,  serait-elle  beaucoup  plus  grave  ;  mais  Ics'ren- 
seignements  nous  manquent  à  cet  égard.  Nous  avons  vu  chez 
des  sujets  de  deux  à  six  ans,  la  pleurésie  compliquée  de  pneu- 
monie se  terminer  plusieurs  fois  par  la  mort;  un  enfant  de 
huit  ans  succomber  à  une  pleurésie  double  accompagnée  d'au- 
tres hydropisies  scarlatineuses;  enfm,  un  autre  âgé  de  neuf 
ans  entrsuné  par  une  pleurésie  compliquée  de  pneumonie,  de 
tubercules  très  avancés,  de  phlébite  traumatique,  etc. 

Traitemeat. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  aiguë  chez  l'enfant  doit  être 
assis  sur  les  mêmes  bases  que  chez  l'adulte. 

La  maladie  est-elle  simple,  on  débute  par  des  émissions 
sanguines  mesurées  d'après  l'acuité  des  symptômes  inflamma- 
toires locaux  et  généraux,  d'après  la  résistance  de  la  maladie 
et  les  conditions  idiosyncrasiques  du  malade.  Quand  la  maladie 
est  à  un  état  subaigu,  les  révulsifs  et,  en  particulier,  les  vési- 
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catoires  plus  ou  moins  répétés  sur  le  thorax,  sont  mil  en  usage. 
Il  est  avantageux  do  produire  en  même  temps  une  dérivtfioi 
vers  la  peau  par  les  diaphorétiques,  vers  les  reins  par  lesdia* 
rétiques,  et  vers  l'intestin  par  les  purgatifli  parmi  lesqueb  oi 
préfère  les  hydragogues.  Beaucoup  de  praticiens  se  cont» 
tent  de  moyens  hygiéniques  dans  le  traitement  de  la  pleurésie 
simple  subaiguë,  mais  il  est  permis  de  ne  pas  toujours  imiter 
cette  conduite  dont  on  trouve  un  exemple  dans  la  pratique 
habituelle  de  M.  de  Baudelocque(V.  Gazeiie  médicale  de  18S6). 

Si  la  pleurésie  est  compliquée  de  pneumonie,  le  traitement 
reste  k  peu  prés  le  même,  si  ce  n'est  que  le  tartre  stibié  i  hmle 
dose  pourra  être  employé  comme  dans  la  pneumonie  ordi* 
naire.  11  est  toutefois  une  remarque  essentielle  i  faire  sork 
traitement  de  la  pleuro-pneumonie  ches  les  plus  jeunes  enfosts. 
Chez  eux,  il  convient  de  considérer  la  pneumonie  coinddenle 
comme  aggravant  beaucoup  le  pronostic,  parce  que,  se  termi- 
nant  elle-même  difficilement  par  résolution,  elle  donne  ih 
pleurésie  une  acuité  plus  grande  qui  la  fait  facilement  paieer 
à  la  suppuration  et  la  rend  ainsi  presque  incurable.  Il  faut  donc, 
dans  ces  cas-là,  employer  tous  les  moyens  indiqués  avec 
plus  de  vigueur  et  plus  de  persistance,  et  se  reporter  à  toal 
ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  du  traitement  dé  la  pneumonie 
lobulaire. 

Il  est  une  autre  variété  de  pleurésie  compliquée  dont  le  trai- 
tement doit  être  tout  à  la  fois  prudent  et  actif,  c'est  celle  qui 
survient  à  la  suite  des  hydropisies  scarlatineuses.  Nous  nous 
étendrons  plus  lonj^^ucnicnt  sur  ce  sujet  dans  un  autre  chapitre; 
nous  (lirons  seuh^ncntici  que,  lorsque  les  épanchements  pleu- 
réliques  scarlatincux  sont  manifestement  accompagnés  d'in- 
flammation et  que  la  [)leurésie  existe  de  toutes  pièces,  il  faut 
hardiment  recourir  à  quelques  émissions  sanguines  locales, 
aux  révulsifs  vésicants  et  aux  drastiques.  Les  bains  de  vapeur 
cl  les  autres  excitants  diaphorétiques  dont  on  retire  de  bons 
effets  dans  Tanasarque  scarlatineuse  apyrétique,  sont  certaine- 
ment nuisibles  aussitôt  qu'aux  épanchements  splanchniques 
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ifiqoate  un  état  inflammatoire,  même  léger.  Sous  leur  influence, 
trini-ci  s'aggrave  rapidement,  et  les  sujets  échappent  rare- 
nent  h  la  mort.  Nos  assertions  à  cet  égard  reposent  sur  des 
iuis  qui  ne  permettent  aucun  doute,  comme  nous  le  démon- 
toerons  plus  tard. 

4Klele  t.  ^  ne«réBle  ehroMl^ve. 

La  pleurésie  chronique  n'est  pas  inconnue  chez  les  enfants. 
Cependant^  en  éliminant  les  cas  dans  lesquels  elle  n'est  qu'une 
coMéquence  accessoire  de  la  maladie  tuberculeuse,  on  doit 
reconnaître  qu'elle  est  rare.  Quoique  existant  chez  un  sujet 
dont  le  poumon  est  tuberculeux,  elle  peut  constituer  la  mala- 
die principale,  si  les  tubercules  sont  peu  avances  et  si  elle  con- 
flisledans  un  épanchement  considérable  et  purulent.  Elle  peut 
ilors  devenir  la  cause  principale  de  la  mort,  comme  nous 
ftvons  observé  dans  quelques  cas. 

La  pleurésie  chronique  considérée  à  l'état  réellement  simple 
BOUS  parait  donc  très  rare  chez  les  enfants  ;  et,  pour  en  faire 
Fliistoire,  nous  ne  pourrions  que  présenter  celle  de  cette  ma- 
hdie  chez  l'adulte,  ce  qui  serait  peu  utile  et  en  même  temps 
opposé  au  but  spécial  de  cet  ouvrage.  Nous  préférons  nous 
borner  à  donner  la  description  d'un  cas  de  pleurésie  chronique 
observé  chez  un  enfant  de  onze  ans,  le  seul  que  nous  ayons 
recueilli  sans  coïncidence  probable  de  tubercules. 

t^ttavAnoN  XV.  —  Enfant  de  onze  an9  /  pleuréiie  aiguë  postée  à  fétat  chro- 
nique ;  épanchement  danê  ïe  côté  droit  sensiblement  dilaté:  résorption  gra^ 
duetlê  par  Us  antiphlogistiques  et  les  vésicatoires  :  rétrécissement  du  côté 
affecté f  suivant  les  progrès  de  la  guérison  :  ampliation  consécutive  de  ce 
même  côté. 

Un  garçon  de  quatorze  ans,  nommé  Morelle,  fut  admis  à  Thftpital  des 
Sntantsle  4  8  mai  4S38. 

Deux  00  trois  semaines  avant  cette  époque,  cet  enfant  nous  avait  été 
dressé,  et  nous  avions  constaté  Texistence  d'un  épanchement  pleurétique 
emplissant  le  côté  droit,  qui  paraissait  un  peu  plus  dilaté  que  le  gauche. 
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Comme  les  parente  ii*avaieiit  pas  voulu  nivie  noire  ooMeU  eo  plaçai 
lear  enfant  à  )*b6pitel,  noas  les  avions  engagés  à  appliquer  un  véica- 
toire  sur  le  Uioraz,  et  nous  n*avîons  pas  songé  à  recoeillir  (Tanins  i«h 
seignemente.  Lorsque  Tenfant  fut  ramené,  nous  eâmes  soin  de  nooi». 
quérir  de  tous  les  antécédente.  Cet  enfant,  dont  les  parsnte  éUtelTinMi 
et  bien  portante,  éteit  d'une  constitution  forte,  quoique  ayant  les  kmm 
épaisses  et  des  ganglions  engorgés  sous  la  mâchoire.  Sa  santé  habiUNli 
éteit  bonne,  si  ce  n'est  qu'il  était  sujet  aux  pointe  de  côté.  Au  mois  de  ft- 
vrier  précédent,  il  avait  été  pris  de  frisson,  de  6èvre,  de  douleur  dans  Ii 
c^  droit  et  obligé  de  garder  le  lit  pendant  quelques  jours.  Depoii'  ci 
temps,  il  avait  conservé  de  la  toux,  une  douleur  obscure  dans  le  cM  dnÉ, 
une  dyspnée  assez  prononcée,  et  il  avait  n^aigri.  On  loi  avait  mis  les  sng- 
sues  au  début,  et  plus  terd  on  lui  avait  appliqué  un  cautère  sur  le  Ihom. 
A  diverses  reprises,  on  lui  avait  donné  de  Tipécacuanha. 

A  son  entrée  à  Th^tel,  nous  reconnûmes  tous  les  symptôoMS  d*« 
épancbement  chronique  dans  la  plèvre  droite.  En  efiel,  ce  côlé  était  h 
siège  d'une  douleur  sourde,  plus  manifeste  dans  les  inspirations  forcées  a 
quand  on  percuteit  les  côtes  ;  dyspnée  et  toux  modérées  ;  pas  de  crachits; 
absence  de  fièvre,  amaigrissement.  A  la  vue,  on  consteteit  que  dans  ^i^ 
spiration  le  côté  droit  se  dilateit  moins  que  le  côté  gauche  ;  le  premier  pi- 
raissait  rétréci,  et  une  mensuration  exacte  portait  ce  rétrédasement  i 
3  centimètres.  Tout  ce  côté  donnait  un  son  très  mat,  la  respiration  s'y  eD- 
tendait  à  peine,  excepté  en  avant  et  en  haut,  où  elle  était  bronchique, 
surtout  pendant  l'eipiration  ;  la  voix  résonnait  beaucoup  sans  être  égopho- 
nique.  A  gauche,  au  contraire,  le  thorax  se  dilateit  bien  et  offrait  partout 
une  sonorité  normale,  la  respiration  y  éteit  d'une  pureté  remarquable  en 
même  temps  que  puérile.  Il  y  avait  un  peu  de  diarrhée.  A  cela  près,  les 
autres  fonctions  éteient  peu  troublées,  seulement  on  s'assura  les  jours 
suivante  qu'il  y  avait  chaque  soir  un  mouvement  fébrile  léger  qu'on  m 
trouvait  point  le  matin. 

On  commença  per  une  application  de  dix  sangsues  sur  le  côté  droit,  ce  qu 
fit  tomber  complètement  la  fièvre.  Alors  on  conunença  l'application  suc- 
cessive de  plusieurs  vésicatoires  tous  les  six  ou  huit  jours.  Le  premier  foi 
appliqué  le  4'^  juin. 

Le  4  5  juin,  nous  reconnûmes  que  le  rétrécissement  de  hi  poitrine  avail 
augmenté.  L'omoplate  se  détechait  du  thorax  d*une  façon  singulière,  et  la 
mensuration  par-dessus  l'épaule  ainsi  saillante  ne  donnait  que  2  centîmè- 
tres  de  rétrécissement,  tendis  qu'en  plaçant  le  bras  de  manière  à  ce  que 
l'omoplate  ne  s  écartât  pas  des  côtes,  on  trouvait  un  rétrécissement  de 
plus  de  5  centimètres.  La  percussion  donnait  un  son  moins  oompiétemeot 
mat  que  les  trois  semaines  auparavant  ;  la  respiration  commençait  à  s'en- 
tendre en  arrière,  mais  l'égophonie  manquait  toujours. 

Du  4  6  au  24  juin,  on  appliqua  encore  un  vésicatoire  vobmt.  A  ceUe 
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iq»,  le  malade  se  iroava  assez  bien  pour  quitter  Phôpital  et  aller  à  la 
Ifigne.  où  des  soins  loi  furent  continués. 

n  revint  nous  voir  vers  le  mois  de  juillet.  Sa  santé  générale  était  très 
IM.  L*épanchenient  était  complètement  résorbé,  le  côté  droit  paraissait 
■  ditotable  et  moins  rétréci  qu*à  Tépoque  de  la  sortie  de  Thôpital. 
Gwieiix  de  savoir  si  la  poitrine  ne  recouvrerait  pas  sbs  dimensions  nor- 
iie,  nous  priâmes  les  parents  de  l'enfant  de  nous  le  ramener  plus  tard, 
tminrent  vers  la  fin  de  septembre  ;  la  santé  de  l'enfant  était  excellente, 
loftté  droit  était  encore  moins  dilatable  et  plus  étroit  que  le  gauche, 
rit  fat  diflérence  était  à  peine  de  2  à  3  centimètres.  La  sonorité  et  la 
qpîratîon  étaient,  à  peu  de  chose  près,  aussi  bonnes  qu'à  gauche. 
Depuis  cette  époque,  nous  n'avons  plus  revu  cet  enfant,  mais  il  nous 
mit  très  admissible  que  le  côté  malade  aura  fini  par  s'élargir  à  mesure 
le  h  perméabilité  du  poumon  se  sera  rétablie  et  que  les  pseudo-mem- 
iwes  auront  diminué  d'épaisseur.  Peut-être  cet  enfant,  à  la  puberté,  ne 
lénntera-t-il  plus  aucune  trace  de  lépanchement  dont  il  a  été  si  heureu- 
eneat  guéri. 


CHAPITRE  IL 

PNEUMOTHORAX. 


Le  pneumothorax  n'est  pas  une  maladie  très  rare  chez  les 
nfants.  Nous  pourrions  même,  si  nous  voulions  nous  en  rap- 
orter  à  notre  expérience  seule,  avancer  qu'il  est  plus  fréquent 
ne  chez  les  adultes,  puisque,  dans  l'espace  de  six  mois,  sur 
n  mouvement  de  quatre  cents  malades  environ,  nous  en 
?ons  recueilli  quatre  cas,  proportion  bien  supérieure  à  celle 
n'en  observe  dans  les  hôpitaux  d'adultes.  Outre  ces  quatre 
&s,  nous  en  avons  rassemblé  quelques  autres;  mais  sans  pou- 
Dir  dire  dans  quelle  proportion  par  rapport  à  la  masse  des 
lalades  qui  nous  les  ont  fournis. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  l'histoire  de  cette  maladie 
16  présente  un  certain  intérêt  qu'au  point  de  vue  de  l'anato- 
ttie  pathologique,  des  causes  et  des  symptômes.  Sous  le  rap- 
K)rt  du  traitement,  il  n'y  a,  pour  ainsi  dire,  encore  rien  de 
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fait.  Produit  presque conRlainment  par  la  maladie  tubf^rculewe, 
on  conçoit  (juc  dans  l'ignorance  où  nous  sommes  dos  moycni 
propres  à  combattre  efficacement  cette  maladie,  nous  soyom 
aussi  dans  Timpossibilité  de  prévenir  la  (ujinplicaiion  accidei^ 
telle  que  le  pneumothorax  apporte  à  la  marche  des  tubercules 
pulmonaires.  D'un  autre  côté,  nous  savons  que  la  nature 
opère  quelquefois  spontanément  la  guérison  des  fistules  pleu- 
ro-bronchiques  ;  mais  nous  ne  connaissons  aucune  médicatioi 
capable  d'amener  cet  heureux  résultat  qui  réduit  la  maladie  à 
son  état  primitif  de  simplicité,  et  diminue  la  gravité  du  pro- 
nostic :  on  ne  peut  donc  diriger  contre  le  pneumothorax 
que  des  moyens  palliatifs. 

Les  travaux  dont  les  perforations  pulmonaires  ont  été  l'objet 
depuis  Laennec,  n'ont  fait  que  confirmer  les  recherches  de  ce 
savant  et  ingénieux  observateur.  Toutefois,  l'inventeur  de  l'au- 
scultation n'avait  pas  osé  conclure  de  son  observation,  pourlanl 
fort  étendue,  que  ces  perforations  étaient,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  le  résultat  du  rsimoUissement  d'un  tubercule 
situé  [)rès  de  la  |)lcvre.  Mais  dans  ces  derniers  tem[)S,  les  olh 
servations  de  M.  Ueynaud,  celles  d(»  M.  Andral,  de  M.  Louis, 
et  cel](*s  (|u'on  trouve  épars<^s  dans  les  journaux  de  médecine, 
ont  pennis  d'ériger  en  loi  la  fréquente  coïncidence  des  |ierfu- 
rations  pulmonaires  avec  la  maladie  tubercnleus<\On  neconnalt 
qu'un  petit  nombre  d'obsen'alions  de  [)n(Mimothorax  consé- 
cutif à  la  suppuration,  h  la  gangrène  ou  h  l'apoplexie  du  |miu- 
mon  et  de  la  plèvre.  On  peut  [)résumer  que  Laenni»c  avait 
reculé  devant  cettT»  généralisation,  parce  qu'il  s*était  aperçu 
d'un  défaut  de  concordancf»  entre  Ir  siège  de  la  phthisie  et 
celui  du  [meumothorax.  On  sait,  en  effet,  qu'il  croyait  à  la 
plus  grande  fréquence  des  tubercules  dans  le  poumon  droit, 
opinicm  qui  n'a  pu  st*  soutenir  en  face  des  faits  nombreux  et 
plus  exactement  recu(Mllis  dans  ces  dernières  années  (Andral, 
Louis).  Le  pneumothorax  lui  ayant  pani,  au  contraire,  pins 
fréquent  h  gauche,  il  semblait  ainsi  que  le  défaut  de  rapport 
entre  le  siège  des  deux  uKiladies  <lut  entraîner  l'absence  do 
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mi  rapport  de  causalité.  Nous  savons  maintenant  que  l'opi- 
ifon  de  Laennec  sur  le  siège  des  tubercules  n'est  pas  fondée  ; 
fae  celte  maladie  est  plus  fréquente  dans  le  poumon  gauche, 
IM  qve  du  moins  les  deux  «poumons  étant  ordinairement  afîec- 
tls  chez  le  même  sujet,  le  gauche  Test  presque  toujours  d'une 
BUlière  plus  grave.  De  même  le  pneumotliorax  est  plus  Cré- 
ant à  gauche  qu'à  droite,  comme  Ta  prouvé  M.  Reynaud, 
«pu,  d'après  un  relevé  de  quarante-neuf  cas,  a  établi  que 
Imtedeux  fois  le  pneumothorax  avait  son  siège  à  gauche,  et 
èh-sept  fois  seulement  à  droite  (1). 

Nous  sommes  porté  à  penser  que  cette  loi  n'est  pas  moins 
ipplîcable  à  l'enfance  qu'à  l'âge  adulte  pour  lequel  elle  a  été 
posée;  car  les  faits  que  nous  possédons  la  confirment.  Cepen- 
dant, comme  le  pneumothorax  est,  plus  souvent  chez  les  enfants 
que  chez  l'adulte,  le  résultat  d'une  maladie  autre  que  les  tu- 
bercules, la  loi  que  nous  venons  de  rappeler  souffre  un  plus 
grand  nombre  d'exceptions.  En  effet,  on  voit  le  pneumothorax 
assez  souvent  produit  par  des  abcès,  suite  de  pneumonie,  qui 
Couvrent  dans  la  plèvre,  par  l'apoplexie  pulmonaire  et  enfin 
parla  gangrène.  Comme  ces  différentes  affections  sont,  à  peu 
prés,  également  fréquentes  dans  chacun  des  deux  poumons, 
H  en  résulte  que  le  pneumothorax,  auquel  elle  donne  nais- 
sance, n'affecte  pas  de  préférence  un  des  côtés  de  la  poitrine. 

On  comprend  d'ailleurs  que  nous  ne  devons  pas  insister 
longuement  sur  ces  maladies,  puisque  leur  histoire  est  présen- 
tée dans  d'autres  parties  de  cet  omTage;  et  comme,  en  défini- 
tive, le  pneumothorax  ne  présente,  ni  par  sa  marche  et  ses 
mnptômes,  ni  par  sa  terminaison  et  son  traitement,  rien  qui 
$oil  spécial  à  l'enfance,  nous  devons  glisser  légèrement  sur  sa 
icscription. 

Les  simples  remarques  auxquelles  nous  devons  nous  borner, 
auront  pour  objet  le  pneumothorax  consécutif  aux  tubercules 
et  à  la  pneumonie,  et  nous  n'en  faisons  ici  un  article  à  part 

(1)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  n*  I  Si ,  avril  I8.V). 
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qu'afin  de  ne  pas  trop  allonger  les  chapitres  déjà  fort  étendais  j 
consacrés  à  la  pneumonie  lobulaireetàla  phthisie  pulnioDiîf«.j 
Nous  avons  indiqué  à  propos  de  l'apoplexie  et  de  la  gangrtej 
du  poumon,  comment  ces  maladies  peuvent  aussi  donav | 
naissance  au  pneumothorax;  il  n'est  pas  nécessaire  d'y  i 
nîr  maintenant. 

Le  premier  cas  de  pneumothorax  tuberculeux  que 
avons  observé,  nous  fut  présenté,  à  l'hôpital  des  Enfants,  « 
1836,  par  un  enfant  d'une  douzaine  d'années,  chez  leqod 
nous  constatâmes  dans  le  côté  gauche  du  thorax  le  tintemoil 
métallique,  une  sonorité  très  grande  à  la  percussion,  aveeu 
peu  de  matité  en  bas.  Il  y  avait  fl'ailleurs,  d'après  les  conuni- 
moratifs  et  quelques  symptômes  rationnels,  des  motifs  suffi- 
sants de  croire  à  l'existence  d'une  affection  tuberculeuse  encore 
peu  avancée.  Pendant  tout  le  mois  de  septembre.  Une  survint 
aucun  accident  nouveau  ;  la  dyspnée  était  médiocre  et  le  ma- 
lade ne  dépérissait  point.  Nous  quittâmes  le  service  le  1"  octo- 
bre; mais  deux  ou  trois  semaines  plus  tard,  nous  apprimesde 
l'interne  qui  nous  avait  remplacé,  que  les  signes  de  la  présence 
d'un  fluide  aérirorme  dans  la  plèvre  avaient  disparu  ;  que  h 
santé  générale  avait  continué  à  se  maintenir  dans  un  état 
satisfaisant,  et  que  le  malade  avait  quitté  l'hôpital.  Nous  n*avons 
pas  su  par  la  suite  ce  qu'il  ost  devenu.  On  n'avait  employé 
dans  ce  cas  que  le  traitement  palliatif  ordinaire  de  la  phthisie. 
Dans  un   second  cas,  le  pneumothorax  existait  chez  ud 
enfant  de  onze  ans,  qui  mourut  à  Thôpital  des  Enfants,  le 
25  octobre  1838.  Pendant  la  vie  on  avait  reconnu  la  phthisie 
et  l'existence  d'un  épanchement  pleurétique  du  côté  gauche, 
mais  on  n'avait  pas  remarqué  les  signes  du  pneumothorax.  Il 
est  vrai  que  Fétat  du  malade  n'avait  pas  permis  de  l'ausculter 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie.  A  l'autopsie  on  ne  s'aperçut 
pas,  en  ouvrant  la  poitrine,  de  la  présence  de  l'air  dans  la 
plèvre  gauche;  mais  on  y  trouva,  comme  on  s'y  attendait, 
un  épanchement  purulent  très  considérable  (plus  d'un  litre). 
Le  poumon  n'adhérait  point  aux  côtes,  il  était  refoulé  vers  le 
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icbis,  auquel  il  adhérait  par  sa  lace  médiasline  ainsi  qu'aux 
mttières  cosio-vertébrales  par  son  bord  postérieur,  et  en 
InDt,  au  sternum  par  son  bord  antérieur,  à  l'aide  de  fausses 
Mnbranes  épaisses,  résistantes,  anciennes.  Le  liquide  étant 
loulé,  on  aperçut  à  la  face  inférieure  de  l'organe  une  plaque 
inche,  au  milieu  de  laquelle  était  une  ouverture  arrondie, 
Irge  de  1  à  2  millimètres,  qui  paraissait  pénétrer  dans  le 
nunon.  En  soufflant  par  la  trachée  avec  une  sonde,  on  voyait 
Ur  s'échapper  par  cette  ouverture,  et  l'existence  de  la  fistule 
Imro-bronchique  ne  laissa  aucun  doute.  L'ouverture  de  la 
livre  conduisait  dans  une  excavation  considérable,  étroite 
tiDongée,  communiquant  avec  un  rameau  bronchique,  du 
iriimie  d'une  plume  à  écrire,  et  interrompu  dans  sa  conti- 
laité  comme  si  on  l'avait  coupé  en  travers.  Cette  excavation 
niloculaire  avait  des  parois  bien  organisées,  et  formées  par 
■e  membrane  bourgeonnante,  sans  brides  ni  tubercules  à  sa 
nrface.  Mais  le  reste  du  poumon,  réduit  à  un  petit  volume, 
smtenait  un  très  grand  nombre  de  tubercules  crus,  sans 
Gaveme  nulle  part.  Beaucoup  de  rameaux  bronchiques  étaient 
lihtés.  Le  feuillet  viscéral  de  la  plèvre  était  épais  et  recouvert 
le  fausses  membranes  qui  avaient  un  aspect  aréolaire  par 
unie  de  leur  superposition  entre-croisée  ;  elles  étaient  épaisses, 
ionsistantes,  jaunâtres,  et  évidemment  assez  anciennes.  La 
lièvre  costale  et  diaphragmatique  était  aussi  épaissie  et  tapissée 
le  fausses  membranes  dans  toute  la  hauteur  du  thorax. 

A  droite,  on  trouva  dans  le  sommet  du  poumon,  une  ca- 
srne  tuberculeuse  capable  de  loger  un  œuf  de  poule,  et  dans 

reste  de  l'organe,  une  grande  quantité  de  tubercules  crus. 
^  poumon  adhérait  aux  parois  thoraciques  par  des  pseudo- 
embranes  cellulo-fibreuses. 

Les  ganglions  lymphatiques  des  bronches  et  du  médiastin 
dent  transformés  en  masses  tuberculeuses  très  volumi- 
luses. 

Dans  le  premier  des  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  la 
irforation  qui  avait  été  diagnostiquée  pendant  la  vie,  était 
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probablenicnl  \e  résultat  de  la  fonte  purulente  d'un  tubercule 
}mlmonaire  situé  |)rès  de  la  plèvre  qui  aura  été  envahie  pv  ^ 
rinflammation  et  se  sera  déchirée  dans  ce  point.  Ce  cas  s'«| 
présenté  avec  l'ensemble  des  circonstances  ifu'on  renconlii 
souvent  chez  l'adulte.  La  guérison  de  la  fistule  bronchique  A 
du  pneumo-hydrothorax  est  remarquable; mais  il  est  probaUi 
que  les  tubercules  n'en  auront  pas  moins  suivi  plus  tard  leur 
marche  ordinaire  et  que  l'enfant  aura  succombé  à  la  phthiiift. 
Chez  le  second  malade,  Texistence  de  la  fistule  pleuro-broa- 
chiiiue  n*avait  point  été  reconnue  pendant  la  vie,  et  il  n'eil 
peut-être  pas  bien  aisé  de  décider,  comme  on  l'a  vu  par  h 
description  des  lésions  trouvées  sur  le  cadavre,  si  la  perfbia* 
tion  s'était  faite  de  dedans  en  dehors  du  poumon  par  an  abcès 
tuberculeux,  ou  de  dehors  en  dedans  consécutivement  i 
l'épanchement  pleurétique  ((ui  aurait  par  là  trouvé  une  void 
naturelle  d'écoulement  au  dehors  par  les  bronches.  On  pen> 
chera  peut-être  vers  cette  dernière  interprétation  en  consîdd- 
rant  ({ue  la  perforation  pleurétique  n'aboutissait  pas  daai 
une  véritable  caverne  tuberculeuse,  mais  dans  un  trajet  alloDgé 
[Kir  l(*qu(*l  elle  communiquait  avtx  une  bronche;  que  le  pou- 
mon gauche  ne  mutenait  aucune  autre  caverne  tuberculeuse, 
vi  que  la  fistule  siégeait  dans  le  lobe  inférieur  où  les  tuber- 
eules  suppurent  rarement  plus  tôt  que  dans  le  lobe  supérieur. 
On  pourra  au  cuntraire  admette  plus  volontiers  rorigiae 
\êrital)lement  tuberculeuse  d*î  la  perforation,  en  considérant 
(|ue  les  deux  p«iuinnus  étaient  lubtTculeux  depuis  longtemps, 
à  en  ju;:er  par  les  CiMmnéin«iratits;  que  la  fistule  siégeait  dans 
il*  piiumun  piuelit\  et  t|ue,  si  d  autres  cavernes  ne  se  sont 
point  creusées  dans  ce  ptmiiion,  c*est  que,  dès  le  moment  où 
rêpanelieiiieiit  pleuivtique  a  |irt>duit  Taffaissemeot  et  l'inacti- 
vité fonctitmnellc  du  poumon,  rinflammation  qui  amène  la 
suppuration  des  tubercules  a  pu  s*y  développer  moins  facile* 
ment. 

Dans  deux  autri's  cas,  «pi'il  siérait  In^p  long  de  rapporter, 
des  causes  plus  complexes  avaient  présidé  à  la  [lerforation  du 
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lirencbyme  pulmonaire.  Les  tubercules  el  la  pueumonic  y 
liiieni  également  contribué.  L'influence  d'un  ramollissement 
Iri^rculeux  ne  fut  point  douteuse,  puisqu'on  trouva  de  la 
Mtiére  tuberculeuse  dans  l'épaisseur  et  même  à  la  surface 
^  parois  des  excavations.  Mais  ce  ramollissement  s'était  opéré 
iws  l'influence  d'une  pneumonie  aiguë,comme  le  prouva  le 
■ége  des  excavations  dans  le  lobe  inférieur»  où  existait  prin- 
cipalement la  pneumonie  ;  il  n'y  avait  pas  de  cavernes  dans  les 
points  non  enflammés,  et  celles  qui  amenèrent  la  perforation 
iféUient  formées  rapidement,  comme  l'avait  annoncé  le  gar« 
puillement  perçu  quelques  jours  seulement  avant  la  mort. 
Pir  un  examen  superficiel  on  aurait  pu  prendre  ces  excava- 
tions pour  de  simples  abcès  pneumoniques,  mais  une  observa^ 
ration  attentive  nous  fit  reconnaître  de  la  matière  tuberculeuse 
dans  leurs  parois;  et  pour  nous,  il  fut  certain  que  la  pneumonie 
n'avait  contribué  que  comme  cause  occasionnelle  à  la  perfo- 
ration pulmonaire.  Sans  l'existence  antérieure  des  tubercules, 
la  pneumonie  ne  se  serait  probablement  pas  terminée  par  abcès  ; 
car,  chez  les  siyets  qui  sont  complètement  exempts  de  tuber- 
cules pulmonaires,  les  abcès  à  la  suite  de  la  pneumonie  parais- 
sent très  rares,  comme  nous  l'avons  dit  ailleurs.  Les  excavations, 
avant  de  perforer  la  plèvre,  s'étaient  sans  doute  déjà  vidées 
par  les  bronches,  puisque  nous  ne  trouvâmes  pas  la  plus  petite 
quantité  de  pus  dans  la  cavité  de  la  plèvre  où  de  l'air  seul  se 
trouvait  épanché.  Le  pneumothorax  se  produisit  à  une  époque 
trop  avancée  de  la  maladie  pour  être  constaté  par  la  percussion 
et  Tauscultation.  Mais  on  comprend  qu'une  pneumonie  peu 
§tendue  et  peu  grave  en  apparence  aurait   pu  aussi  bien 
léterminer  le  ramollissement  des  tubercules  et  une  perforation 
mlmonaire.  Cet  accident  survenant  chez  un  sujet  non  encore 
itteint  de  symptômes  graves,  pourrait  donc  être  diagnostiqué 
X)mme  nous  l'avons  fait  dans  un  cas  que  nous  rapporterons 
[)lus  loin.  En  supposant  cet  accident  reconnu,  il  est  certain 
que  le  pronostic  en  est  aggravé,  parce  qu'à  une  pneumonie 
et  à  une  affection  tuberculeuse  devra  s'ajouter  presque  néces- 
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siiinMiiont  uiu'  |)l(nuvsi«'  ai^ruo,  et  aussi  parce  que  le  pneumo-  î 
Ihorax  seul  suffit  Hrjîi  pour  suspendre  complètement  la  respi- 
ration et  riiémalose  dans  le  poumon  qu'il  comprime. 

Nous  voyons,  [)ar  ce  (jui  précède,  en  quoi  ces  quatre  cas 
surtout  les  derniers,  difVèrent  de  ceux  qu'on  observe  ordinû- 
rement  chez  l'adulte.  Toutefois,  ils  présentent  tous  une  cir- 
constance commune  (jni  s'observe  aussi  dans  la  généralitc  dei 
faits  à  un  âge  plus  avancé  ;  c'est  le  siège  de  la  perforation  dam 
le  poumon  gauche.  Mais  les  différences  sont  nombreuses.  Pour 
les  trois  cas  suivis  (l'autopsie,  la  perforation  siège  à  la  base 
du  poumon  et  non  pas  au  sommet.  Le  reste  du  poumon  ne 
présente  que  des  tubercules  crus  et  point  de  cavernes  dans  le 
lobe  supérieur.  Dans  les  deux  derniers  cas,  la  pneumonie  a 
au  moins  autant  contribué  à  la  perforation  que  la  maladie 
tuberculeuse  (»lle-niénie,  et,  sous  ce  rapport,  ces  deux  faits 
s'éloignent  beaucou[ï  [)lus  que  les  deux  premiers  de  ce  qu'on 
observe  généralement  aux  autres  Ages  oii  la  pneumonie  reste 
presipie  toujours  étrangère  à  la  production  des  fistules  pleuro- 
broncbifpies.  Ces  deux  cas  nous  [>réparent  et  nous  acheminent 
vers  rélud(^  d(»  ceux  dans  lesquels  la  [ineumonie  paraît  seule 
causer  la  p(Mforalion,  et  dont  il  va  être  bienl<M  question. 

Le  traitein(»nt  d(îs  p(»rlbrations  tubercuhîuses  du  poumon 
ne  saurait  être,  dans  la  grandes  majorité  des  cas,  que  simple- 
ment |>alliatif;  car  nous  n'avons  aucun  moycm  capable  d'agir 
direcl(;i!i(Mit  sur  le  jjoint  malade  et  d'amener  la  cic;itrisation 
de  la  fistule  pleuro-bronchi(|ue.  D'ailleui-s  cette  cicatrisation 
étant  produite,  il  n*y  a  de  guéri  (|ue  la  complication  de  la  ma- 
ladie tuberculeuse  qui  persiste  et  continue  sa  marche 4)rdinaire. 
Cependant  le  médecin  ne  doit  pas  toujours  se  condamner  i 
l'inactivité;  son  d(»voir  est  d'essayer  de  soulager  le  malade  en 
pratiquant  un(»  saignée  plus  ou  moins  copieuse  lorsqu'il  n'est 
pas  très  affaibli,  afin  (h'  modérer  la  dyspnée  qu'il  éprouve  et 
l'intensité  de  la  pleurésie  qui  doit  résulter  de  l'épanchemcnt 
produit  par  la  perforation.  Il  est  également  convenable  d'ap- 
pliquer ici  le  traitement  par  les  opiacés  à  haute  dose,  préconisé 
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par  des  médecins  anglais  dans  les  perforations  intestinales. 
Non-seulement  le  narcotisme  a  pour  effet  de  diminuer  la  dou- 
knr  et  la  dyspnée,  mais  encore  il  diminue  la  toux  et  par  là 
prévient  Tépanchement  plus  abondant  des  matières  contenues 
dans  le  trajet  de  la  fistule  et  dans  la  caverne  ;  cet  épanchement 
n'ayant  pas  eu  lieu  et  étant  peu  abondant  dans  la  cavité  de  la 
plèvre,  celle-ci  doit  s'enflammer  avec  moins  de  force,  et  par  là 
les  accidents  sont  diminués.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  le  repos, 
quoique  incomplet  dans  lequel  le  narcotisme  contribue  à  main- 
tmir  le  poumon  malade,  rend  beaucoup  plus  facile  l'adhésion 
et  la  cicatrisation  des  parois  de  la  fistule  pleuro-bronchique; 
et  si  une  fois  cette  adhésion  est  produite,  le  gaz  épanché  dans 
la  plèvre  ne  tarde  pas  à  se  résorber;  le  poumon  redevient 
pen  à  peu  apte  à  la  respiration  et  la  maladie  tuberculeuse  est 
ainsi  ramenée  à  l'état  de  simplicité.  Constant  a  rapporté  dans 
kGazette  médicale  àcV  année  1836  (page671),une  observation 
très  intéressante  de  pneumothorax  traité  suivant  les  vues  que 
nous  venons  d'indiquer  avec  autant  de  succès  qu'on  pouvait 
en  attendre,  c  Une  jeune  fille  de  quatorze  ans  fut  prise  brus- 
quement d'une  douleur  au  côté  gauche  du  thorax  qui  acquit 
rapidement  son  summum  d'intensité;  la  sonorité  tympanique 
et  Tanipliation  de  ce  côté  de  la  poitrine  jointes  au  tintement 
métallique  et  à  l'absence  complète  du  bruit  respiratoire,  ne 
laissèrent  aucun  doute  sur  l'existence  d'un  pneumothorax. 
Les  renseignements  qu'on  recueillit  ensuite  sur  les  antécédents 
de  la  malade,  permirent  de  regarder  ces  accidents  comme  le 
résultat  d'une  perforation  de  la  plèvre  au  niveau  d'une  exca- 
vation tuberculeuse.  Le  pronostic  était  des  plus  graves,  et 
l'impuissance  de  l'art  contre  un  tel  accident  était  d'autant  plus 
déplorable  que  la  malade  était  pleine  de  force  et  de  vie  au 
moment  de  l'invasion,  qu'elle  conservait  un  embonpoint  con- 
sidérable, que  le  poumon  droit  était  entièrement  perméable  à 
l'air,  et  que  tout  portait  à  croire  que  dans  le  poumon  gauche 
les  lésions  étaient  très  circonscrites.  Une  saignée  du  bras  fut 
pratiquée  pour  remédier  à  la  dyspnée  et  combattre  en  même 
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Iciiipb  lu  phlc^nnasie  de  la  plèvre  qui  en  élail  le  point  de  départ 
Des  sinapisines  fureul  promenés  sur  les  membres  inférieun; 
on  en  appli(iuu  luéine  sur  le  coté  du  thorax  affecté,  dans  rinteo- 
tion  de  produire  une  dérivation  salutaire.  Tous  ces  moyens  m 
procurèrent  qu'un  soulagement  passager;  la  maladie  marchail 
et  tout  annonçait  une  lâcheuse  et  prochaine  terminaison. 

€  Pour  remédier  à  Tinsomnie  qui  tourmentait  la  malade,  et 
diminuer  (m  même  temps  la  douleur  à  laquelle  elle  était  et 
proie,  on  lui  prescrivit  pour  la  nuit  quinze  grammes  de  sirof 
diacode  qui  procura  du  sommeil  et  un  soulagement  notabk 
Celle  légère  amélioration  nous  mit  sur  la  voie  d'une  nouvells 
indication  :  nous  nous  rappelâmes  alors  les  merveilleux  auecéi 
obtenus  par  les  docteurs  Graves  et  Stockes,  de  Dnblin,  i  l'aide 
de  l'opium  à  haute  dose  dans  le  traitement  de  la  péritonite 
consécutive  à  une  perforation  intestinale;  nous  engageâmei 
M.  Jadelot  à  insister  sur  les  opiacés.  On  éleva  la  dose  de  sirop 
diacode  à  00  graumies,  équivalant  à  20  ceniigramines  d'o* 
pium  environ.  Sous  l'influence  de  cette  médicatîoDi  la  dou- 
leur do  cot<'^  se  calma  :  le  décubitus  latéral  devint  possible. 
Nous  ongaf^eâmes  la  malade  à  s<'.  tenir  couchée  sur  le  côlé 
aflecté,  dans  le  but  do  faciliter  l'adh^^ion  des  deux  feuillets  de 
la  séreuse.  Nous  n'ignorions  pas  que  le  résultat  était  plus  diffi- 
cile' à  obtenir  dans  la  poitrine  que  dans  l'abdonien  ;  qu'iue 
plus  ou  moins  ^nuido  quantité  do  ga/  était  sans  cesse  inter* 
posée  entre  le  poumon  et  l(*s  parois  thoraciques.  On  n'en  coa* 
tinua  |)as  inoins  la  prescription  des  opiacés;  et  six  semaiius 
après  raccident,  le  tiulement  métallique  avait  disparu,  le  cote 
gauche  du  thorax  s'était  aiVaiss«'^;  une  partie  du  poumon  affeclé 
était  deventie  perméable  à  l'air;  l'état  généi*al  était  assez  satis- 
faisant ptMir  |»ennrltn'  à  la  malade  d'entreprendre  un  toof 
voyage.  Quatre  mois  S43  sont  écoulés  depuis  l'invasion  du 
pneumothorax,  ri  cette  j«'une  fille  respire  emîuro.  » 

Nous  avons  eu  deux  fois  l'occasion  d'observer  le  pneumo- 
thorax produit  par  un  abcès  du  poumon  ouvert  dans  la  plèvre, 
sans  participation  de  rallcction  tuberculeuse  au  développeiuent 
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de  ce  grave  accident.  Voici  la  plus  intcrcssanlc  de  ces  deux 
observations. 


OiuiTiTiON  XYI.  — Enfant  de  Woii  am;  rougeok  compliquée  de  pneumotii*, 
éMt  iê  cours  de  laquelle  H  présentent  tauê  lês  signes  d'un  pneumo- 
k^dntkorax.  Mort. 

Itaoreor,  ftgô  de  trois  ans,  est  admis  à  i  hôpital  le  6  septembre  4  836. 

Diaprés  les  renseignemenU  fournis  par  les  parenU,  il  paraît  que  cet  en- 
Cttt  a  eula  rougeole  il  y  a  un  mois,  à  la  suite  de  laquelle  il  ne  s'est  pas 
riUbli.  On  a  remarqué  de  la  toux,  de  roorouement,  sans  oppression  no-* 
taUe;  on  dévoiement  considérable  existe  depuis  trois  semaines,  et  le  ma- 
lade a  beaucoup  maigri. 

La  6  septembre,  nous  observons  Tétat  suivant  ;  teint  pftle  et  blafard, 
aaaigrisaement,  faiblesse  générale  ;  peau  à  peine  chaude,  pouls  petit,  mais 
Mq^t;  toQx  assez  fréquente,  humide  ;  voix  enrouée  et  presque  éteinte: 
épfoAb  médiocre,  son  un  peu  mat  en  arrière  et  en  bas,  du  côté  droit  \ 
liU  muqueux  dans  les  deux  poumons;  si  le  souffle  bronchique  existe  à 
droite,  il  est  masqué  par  le  râle  ;  langue  sèche  et  pÂle,  soif  vive,  diarrhée 
oouid^ble,  ventre  presque  indolent  et  peu  météorisé.  —  On  diagnostique 
UM  pneomonie  droite  avec  mucosités  bronchiques  abondantes  ;  diarrhée 
norbiUeuse.  On  prescrit  le  sirop  et  la  poudre  d'ipécacuanha  et  six  sang- 
sus  sur  la  poitrine. 

U  7,  les  vomissements  ont  été  assez  abondants,  mais  le  malade  est 

bnnoonp  plus  mal  que  la  veille.  Il  y  a  60  respirations  par  minute  ;  les 

eoTieg  de  tousser  sont  fréquentes,  la  toux  et  la  voix  sont  presque  éteintes. 

Toailecoté  droit,  excepté  on  ba«,  donne  une  sonorité  plus  grande  qu'à 

l'état  normal,  et  parait  plus  dilaté  que  le  gauche  *,  on  n'y  entend  nullement 

la  motion  vésiculaire  :  elle  est  remplacée  par  un  bruit  de  va-et-vient 

qn  parait  se  passer  dans  la  trachée  ou  dans  les  grosses  bronches,  et  dû  à 

deioiacosités.  On  entend  en  même  temps  un  souffle  amphorique,  et  lorsque 

b  flulade  tousse,  il  8*y  joint  un  retentissement  analogue  à  la  vibration  d'un 

tBba  d'airain  dans  les  sons  graves.  Enfin,  on  entend  de  la  manière  la  plus 

dtaîBcla  on  tintement  métallique  qui  consiste  en  une  espèce  de  glouglou 

os  de  gargouillement  clair,  et  accompagné,  surtout  à  la  fin  de  chaque 

Qomrament  inspiratoire  ou  expirato&re,  d'un  bruit  encore  plus  clair,  qui 

ttBkble  produit  par  la  chute  de  quelques  gouttes  de  liquide  dans  une  cavité 

k  moitié  pleine.  Le  tintement  métallique  est  encore  plus  prononcé  pendant 

iesefibrts  de  toux.  Il  n'y  a  pas  d'expectoration.  Le  décubitus  latéral  droit 

eit  le  seul  que  le  malade  puisse  supporter.  Le  pouls  est  oncore  fébrile.  Le 

dAvoiement  est  toujours  considérable  :  en  vingUjuatre  heures  il  y  a  eu  sept 

à  boit  selles  liquides  i  langue  sèche.  Sur  l'amygdale  droite,  saillie  blan- 
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châtre  gro68e  comme  un  haricot,  qui  parait  être  an  abcèa.  ^mu  éi 
fausses  membranes  dans  l'arrière-bouche.  —  Véaicatoire  à  gauche  ék 
thorax. 

Le  8,  même  état,  point  d'amélioration.  Le  malade  ioccombe  la  ma 
suivante,  après  deux  ou  trois  heures  d'agonie. 

Ouverture  du  cadavre  {ireiUe  heures  après  la  morl.)  —  ÉpandieÊmà 
d'air  et  de  pus  dant  le  côté  droit  ;  perforation  de  la  base  du  pommoa  droi, 
communiquant  avec  le  foyer  d*un  abcès  pneumonique  ;  pas  de  tuhereuks,  ^ 
La  mensuration  du  thorax  donne  8  à  9  millimètres  à  l'avantage  du  cM 
droit,  au  niveau  de  la  base  du  sternum  ;  plus  haut,  vers  la  partie  moye 
de  cet  os,  on  trouve  2  centimètres  de  diflKrence.  Cette  dilatation  da  cM 
droit  est  très  sensibleà  Toeil.  Le  cadavre  étant  ooadié  sor  ledoa,  toitsi 
côté  est  très  sonore  en  avant  jusqu'au  rebord  des  cétes;  le  foie  paratt  m* 
foulé  vers  Fabdomen. 

En  ouvrant  Tabdomen,  on  voit  en  effet  le  foie  entièrement  à  déooovwt. 
La  moitié  droite  du  diaphragme  est  plus  tendue  ei  pins  abaiaaée  que  la  Moi- 
tié gauche.  En  faisant  une  incision  au  côté  droit  de  la  poitrine,  il  s*<a 
échappe  en  sifflant  un  gaz  inodore.  La  paroi  antérieure  da  thorax  étantca- 
suite  complètement  enlevée ,  on  voit  le  côté  droit  presque  entièreMal 
vide. 

Le  poumon,  appliqué  contre  la  coionne  vertébrale  ei  lédoit  an  tiers  di 
son  volume,  est  recouvert  d^une  couche  de  pos  ;  son  boid  poalériev  baigai 
dans  ce  liquide,  dont  la  quantité  peut  être  d*une  verrée  environ.  Ce  |iai 
est  blanc,  très  liquide,  sans  fétidité.  En  soufflant  par  la  trachée  avec  os 
sonde,  on  voit  des  bulles  d'air  sortir  de  la  face  inférieure  do  poumon  droit, 
qui  ne  se  gonfle  pas  du  tout.  Ces  bulles,  en  traversant  le  pus,  prodmseat 
un  gros  gargouillement.  Il  ne  sort  de  l'air  par  aucun  autre  point.  Le  pou- 
mon éunt  enlevé,  on  reconnaît  à  sa  face  inférieure  une  ouverture  capable 
d'admettre  un  tuyau  de  plume  de  corbeau,  arrondie,  à  bords  blancs  oq 
saillanu.  Cette  ouverture  conduit  la  soode  cannelée  dans  one  excavalM» 
capable  de  loger  un  craf  de  pigeon,  à  moitié  pleine  de  pus.  dans  laquelle 
s'ouvrent  plusieurs  petites  bronches.  Il  n'y  a  point  de  brides  dans  cette  ci- 
vité  ni  de  matièro  tuberculeuse.  Ses  parois,  très  molles,  sont  d*un  ghi 
mêlé  de  rouge,  semblable  au  tissu  hépatiaé  que  prêtante  le  reste  du  poQ« 
mon.  Rien  n'annonce  qu'il  y  ait  eu  gangrène  ;  il  n'y  a  ni  odeur  fétide  il 
dëCritos  d'eschare.  La  moitié  environ  du  lobe  inférieor  est  hépatisée  ai 
rouge  et  en  gris  ;  c'est  au  centre  de  cette  maase  qu'exisie  Pescavation  dé- 
crite. Dans  d'autres  poinU  du  voisinage  existent  plnsieiirs  petites  excava- 
tions pleines  de  pus.  sans  matière  tobercoleose.  oonunoniqaant  avec  les 
bronches,  et  qui  sont  évidemment  des  abcès.  Le  haut  du  lobe  inférieur  ne 
contient  que  quelques  lobules  hépatisés.  On  trouve  aosai  quelqiies  lobules 
malades  dans  le  lobe  supérieur.  Lrtissa  pofanoiiaire  non  hépatiaé  est  ooe- 
denaé.  atbissè.  par  suite  du  retrait  de  l'organe.  nnHcvnat  aéré  ai  non  cré- 
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il  86  précipite  dans  Teau  presque  aussi  vite  que  celui  qui  est  hé- 
llité,  mais  il  n*est  point  ramolli.  II  est  traversé  par  des  cordons  d'aspect 
(,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  bronches  et  des  vaisseaux  pulmo- 
dont  le  calibre  est  presque  eflRaïc^.  Nulle  part,  dans  ce  poumon, 
pa  Ton  coupe  en  fragments  très  petits ,  on  ne  trouve  un  seul  tubercule. 
>•  La  poumon  gauche  est  sain  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  ; 
p  y  trouve  seulement  de  Tengouement  en  arrière,  quelques  lobules  hépa- 

rb  dans  le  Idbe  inférieur  et  cinq  ou  six  tubercules  crus,  gros  comme 
fcrtes  tètes  d*épingle,  disséminés  dans  le  lobe  supérieur  et  dans  Tin- 


.  Dans  aucun  pmnt  de  la  poitrine  il  n*y  a  d'adhérence  entre  les  deux  feuil- 
kli  de  la  plèvre  ;  mais  la  plèvre  droite  est  épaissie  et  doublée  par  un  ré- 
wn  vascdaire  considérable. 
Quelques  ganglions  du  médiastin  contiennent  un  peu  de  matière  tuber- 


Lamédiastin  a  été  refoulé  à  gauche,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  der- 
iHn  le  OQBur,  où  la  plèvre  droite  tapisse  plus  de  la  moitié  droite  de  la  face 
alérieure  du  corps  des  vertèbres.  Le  cœur  n*a  pas  été  dévié  et  n*offre  au- 
cne  altération. 

n  n*y  a  aucune  lésion  dans  l'encéphale,  que  nous  examinons  avec  beau- 
coup de  soin,  non  plus  que  dans  l'estomac,  Tintestin  grêle,  le  foie,  la  rate, 
Israins,  les  ganglions  mésentériques,  le  péritoine.  Mais  la  muqueuse  du 
pi  intestin  est  enflammée,  injectée  et  ramollie.  On  trouve  un  petit  abcès 
dns  Tamygdale  droite,  de  la  rougeur  dans  le  voisinage,  qui  existe  aussi 
dns  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches.  Il  y  a  même  une  érosion  super- 
ieiene  sur  la  muqueuse  des  cordes  vocales . 

Les  symptômes  physiques  du  pneumothorax  ne  purent  être 
reconnus  chez  un  second  malade,  âgé  de  huit  ans,  chez  lequel 
loe  bronchite  probablement  ancienne  se  changea  en  pneumo- 
nie lobulaire  généralisée.  Dans  le  cours  de  cette  maladie,  il 
survint  une  dyspnée  excessive  avec  toux  fréquente,  convulsive, 
inxiété,  agitation  et  délire.  Ces  symptômes  persistèrent  jus- 
|a'à  la  mort,  et  quoique  l'auscultation  eût  été  pratiquée,  le 
meumothorax  ne  fut  pas  diagnostiqué.  A  l'ouverture  du  ca- 
livre,  outre  les  désordres  anatomiques  produits  par  la  pneu- 
Qonie,  on  trouva,  sur  le  bord  postérieur  de  la  base  du  pou- 
non  droit,  une  très  petite  ouverture  à  la  plèvre,  conduisant 
lans  une  excavation  purulente  capable  de  loger  une  noisette. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  on  ne  put  constater 
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dos  vestiges  de  matirre  luherculeiise  que  dans  le  |>oumon(|| 
co\f}  opposé,  et  dans  quelques  pinplîons  lymphatiques  du  mè> 
diaslin.  II  est  donc  inrininient  probable,  pour  ne  pas  dire  ceN 
tain,  que  leb  ulules  pulmonaires  eti  es  porforationi»  qu*ilsavaieit 
dét<Tminées,  étaient  romplétenient  indépendants  de  la  maladie 
tuberculeuse,  et  n'aveîent  eu  pour  cause  que  In  pneumonie trli 
intense  et  très  aiguë  qui  les  avait  pn'cédés.  Ce  qui  confirme  ' 
rettr  opinion,  c'est  le  siège  des  abcès  dans  le  poumon  droitel 
dans  la  base  de  Torgime,  au  lieu  de  se  trouver  dans  le  poumon 
gaucbe  et  dans  le  sommet,  où  se  rencontrent  le  pltis  sonveot 
les  cavernes  luberculeuscs. 

L'obs(Tvation  dont  le  i»etil  Mesureur  fait  le  sujet  est  intéres- 
sante, en  ce  que  h\  maladie  a  été  complètement  diagnostiquée 
pendant  la  vie,  tandis  ({ue,  dans  la  seconde  observation,  elle 
n'a  èiè  recoimue  (pi'après  la  mort.  On  comprend  facilement 
la  source  de  cutt(ï  dillërenci!  :  dans  le  premier,  la  perroration 
a  compliqué  une  pneumonie  grave,  mais  assez  peu  étendue, 
et  qui  n'avait  pas  encore  n'^duit  le  malade  k  un  état  tellement 
fâcheux  cjue,  l'exploration  des  signes  physiques  fût  devenue 
impossible;  dans  le  second,  au  contraire,  le  malade  était  en 
proie  a  des  syni|)tonies  trop  alarmants  pour  qu'il  fût  permis  Je 
prali(pier  souvent  la  percussion  et  l'auscultation,  et  b's  synu 
ptAines  rationnels  étaient  déjà  si  graves  i\\io  la  perforation,  à 
supposer  qu\»lle  se  soit  faite  plusieurs  jours  avant  la  mort,  n'îï 
presque  rien  ajouté  h  leur  intensité.  Elle  a  donc  dû  passer  ina- 
l>erçue  pendant  la  \u\  et ,  si  Ton  n'eût  pas  fait  l'autopsie,  ou  si  on 
l'eût  faite  avec  peu  de  soin,  elle  serait  restée  méconnue. 

Dans  la  [)reinière  d(»  ces  deux  observaliims  il  est  h  regretter 
(jue  nous  ayons  omis  de  rechercher  si  la  succussîon  thoraci- 
qu(^,  conseillée  par  Ilippocrate,  aurait  fourni  la  fluctuation 
qu'on  a  observée»  souvent  dans  des  cas  de  ce  genre,  et  sur  l'ini. 
portance  d<:  laquelle  Laennec  a  tant  insisté.  Mais,  quant  aui 
autres  signes  :  dilatation  du  côté  affecté,  résonnance  anormale 
en  haut,  matité  en  bas,  respiration  amphorique,  tintement 
métallique,  ils  se  sont  présentés  avec  des  caractères  si  clairs  et 
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i  évidonls  que  le  dia^ostic  no  pouvait  laisser  aucun  cloute. 
Considérée  comme  complication   d'une   pneumonie    déjA 
iiez  grave  par  elle-même  pour  être  nécessairement  mortelle, 
i  perforation  du  poumon  offre  bien  peu  d'importance,  surtout 
Ipraqu'elle  ne  survient  que  sur  la  fin  de  la  vie,  comme  dans 
k  plupart  des  cas  que  nous  avons  ra[>portés.  Mais  on  conçoit 
fi'une  pneumonie,  qui  ne  serait  pas  toujours  incurable  par 
«b  seul  qu'elle  aurait  donné  lieu  à  la  formation  d'un  petit 
•bcës,  deviendrait  infiniment  plus  grave,  si  cet  abcès,  au  lieu 
de  s'ouvrir  seulement  dans  les  bronches,  se  déchirait  aussi 
dans  la  plèvre.  Alors,  en  effet,  outre  la  cessation  de  la  respira- 
lion  dans  un  poumon,  par  suite  de  la  compression  exercée 
parTair  épanché,  il  surviendrait  presque  nécessairement  un 
<|nncliement  purulent  dans  la  plèvre  :  la  possibilité  de  ce  fait 
■e  saurait  être  contestée.  Enfin,  il  nous  semble,  d'après  les 
résultats  que  nous  a  donnés  notre  observation  toute  incom- 
plète qu'elle  est,  qu'on  peut  admettre  comme  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  que  chez  les  adidles  les  perforations  pulnio- 
iiaires,sous  l'influence  de  la  pneumonie,  seule  ou  réunie  î\  celle 
de  la  maladie  tuberculeuse. 

On  sait  que  plusieurs  médecins  anglais  ont  avancé  qu'une 
exhalation  de  gaz  pouvait  se  faire  à  la  surface  de  la  plèvre 
dans  le  «ours  des  pneumonies.  M.  Grisolle  (1),  qui  discute  cette 
opinion,  finit  par  conclure  que  le»  faits  sur  les(iuels  elle  est 
basée,  surtout  ceux  cités  par  M.  Hudson,  ont  été  probablement 
mal  observés  ;  il  met  aussi  en  doute  l'exactitude  de  ceux  rap- 
portés par  MM.  Graves  et  Stockes,  ou  du  moins  il  fait  obsener 
que  les  malades  ayant  guéri,  l'interprétation  de  ces  faits,  telle 
qne  l'ont  donnée  ces  deux  médecins,  ne  repose  pas  sur  des 
preuves  irréfragables.  Nous  pensons,  comme  M.  Grisolle,  que, 
dans  le  cas  de  M.  Stockes,  la  longueur  de  la  maladie,  les  sym- 
plAines  de  fièvre  hectique  qui  ont  eu  lieu  doivent  faire  admettre 
qirïiidépendamment  de  la  pneumonie,  il  y  a  eu  quelque  autre 

(I)ttitt87l. 


368  MALADIES  DU  LARYNX. 

altération  grave  des  poumons  qui  aura  probablement  pi 
un  pneumothorax.  Enfin,  le  pneumothorax  sans  perfoi 
du  parenchyme  pulmonaire  est  un  fait  tellement  rare, 
ment  exceptionnel  qu'il  n'en  existe  peut-être  pas  un  seul  ttk\ 
bien  authentique.  En  définitive,  si  le  diagnostic  des  ol 
teurs  anglais  a  été  exact  quant  à  la  présence  d'un  gaz  dioslil 
plèvre,  il  nous  semble  plus  rationnel,  au  lieu  d'attribuer 
pneumothorax  à  une  exhalation  gazeuse  de  la  plèvre,  d'ad» 
mettre  qu'il  y  a  eu  perforation  pulmonaire  par  un  petit  abcèi 
déjà  vidé  dans  les  bronches,  que  la  déchirure  de  la  plèvre  a 
été  très  étroite  ,  qu'elle  s'est  refermée  avant  qu'il  se  Al 
épanché  dans  la  plèvre  une  quantité  de  pus  suffisante  pmr 
déterminer  l'inflammation  sur-aiguë  de  cette  membrane,  etk 
production  des  signes  physiques  du  pneumo-hydrotbonK 
avec  fistule  pleuro-bronchique.  Les  faits  que  nous  avons  n|K 
portés  présentent  plusieurs  circonstances  qui  appuient,  jusqu'à 
un  certaint  point,  cette  manière  de  voir. 


SECTION  IV. 


MALAMBS   BD    LAIYNX. 


Considérées  d'une  manière  générale,  les  maladies  du  laryai 
sont  rares  dans  l'enfance.  Ce  fait  est  parfaitement  en  rapport 
avec  les  conditions  de  développement  et  le  degré  d'aclirilé 
fonctionnelle  que  présente  cet  organe.  Ce  n'est  en  effet  que 
vers  la  puberté  que  le  larynx,  resté  jusqu'alors  dans  un  déve- 
loppement incomplet,  augmente  de  dimension  en  tous  sens; 
cette  augmentation  se  fait  d'ordinaire  avec  plus  de  rapidité, 
et  avec  une  gradation  moins  ménagée  que  celle  de  beaucoup 
d'autres  organes.  On  conçoit  ainsi  très  facilement,  comme  le 
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|IM.  Gendrin  (1),  que  raction  organique  active  qui  se  rat- 
Ifiie  &  celte  évolution  est  vraisemblablement  la  cause  des 
pturhes  laryngiens  si  fréquents  à  la  puberté,  si  rares  avant 
1^  époque,  quand  on  ne  confond  pas  avec  ces  laryn- 
simples  les  phlogoses  couenneuses  dont  le  point  de 
l,  conune  il  est  bon  de  l'observer,  est  presque  tou- 
\  dans  une  diphthérite  gutturale  ou  pharyngienne  antécé- 
ilBnte. 

Les  affections  chroniques  du  larynx  paraissent  encore  plus 
ivres  dans  Tenfance  que  les  maladies  aiguës.  Ces  affections, 
loeTon  désigne  généralement  sous  le  nom  de  phthisies  laryn- 
féesy  sont  excessivement  rares  avant  la  puberté,  ainsi  que  l'ont 
bien  établi  MM.  Trousseau  et  Belloc.  Celle  qui  dépend  d'une 
afsction  tuberculeuse  est  elle-même  beaucoup  plus  rare  qu'on 
■e  devrait  le  penser  à  priori^  d'après  l'extrême  fréquence  des 
labercules  chez  les  enfants.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons 
vu  le  larynx  atteint  par  cette  maladie,  nous  avons  remarqué 
(|Qe  la  phlhisie  pulmonaire  constituait  le  principal  état  mor- 
bide, devenait  la  véritable  cause  de  la  mort,  et  que  dans  l'en- 
semble des  accidents,  l'altération  du  larynx  jouait  un  rôle  mé- 
diocrement important. 

En  conséquence,  nous  ne  croyons  point  devoir  présenter 
ici  l'histoire  des  maladies  chroniques  du  larynx  ;  nous  dirons 
seulement  plus  loin  quelques  mots  de  la  tuberculisation  de  cet 
organe. 

Parmi  les  maladies  aiguës,  il  en  est  une  qui  doit  certaine- 
ment être  étudiée  d'une  manière  toute  particulière  dans  l'en- 
fiftice,  c'est  le  croup,  ou  angine  laryngée  pseudo-membraneuse. 
Cette  maladie,  en  effet,  bien  que  rare  relativement  à  beaucoup 
d'autres  affections,  est  plus  fréquente  et  plus  grave  dans  l'en- 
Emce  qu'aux  autres  âges.  Nous  consacrerons  un  second  cha- 
pitre à  l'angine  laryngée  striduleuse  ou  faux  croup,  et  un  troi- 
sième à  l'angine  laryngée  œdémateuse.  Quant  aux  laryngites 

(t)  Thèse  citée,  p.  38. 
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h»gères,  simploment  (Tvlhématpuses,  leurs  symptômes  (^UM 
les  mêmes  que  chez  les  adultes,  leur  histoire,  cliez  les  enfanti, 
n*a  pas  hesoin  d'être  tracée  d'une  manière  spéciale. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ANGINE   LARYNGÉE   PSEUDO-MEMBRANEUSE,    OU   CROUP. 

On  doit  r<^server  le  nom  de  croup  h  une  inflammation  spéd- 
fique  de  la  mu(|ueuse  laryngienne,  caractérisée  par  la  produc- 
tion d'une  pseudo-memhrane  étalée  sur  cette  muqueuse.  Celte 
définition  nous  fait  voir  qu'il  y  a  deux  choses  k  considérer daw 
le  croup,  l'inflammation  et  la  production  pseudo-membraneuse. 
Mais  il  faut  remarquer  (|ue  si  la  seconde  est  essentielle,  indii^ 
pensahie  pour  caract  «Miser  la  maladie,  la  première,  bien  qu'elle 
soit  très  |)rohahlemenl  une  rondition  nécessaire  de  l'autre, 
peul  n'exister  (ju'à  un  faihle  degré  et  ne  laisser  sur  le  cadavre 
(|ue  drs  Iracrs  peu  apprrciahh's.  Enfin,  si  l'on  remarque  que 
les  muscles  de  la  glotte,  surtout  ceux  des  cordes  vocales,  élanl 
sous-jacents  à  la  mucpiense  affeclée,  peuvent  facilement  par- 
ticiper à  son  ii'rilaliou,  un  concevra  comment,  dans  beaucoup 
de  cas,  le  cruup  peul  s'ac((nupa^iier  d'un  état  spasinodique 
de  ces  divers  muscles,  (^esl  ce  (fu'ont  admis  déjà  les  au- 
teurs qui  ont  n^cniinu  que  tous  les  symptômes  ne  pou- 
vaient pas  toujours  s'explicpier  uniquement  par  la  phlegma- 
sie,  ni  par  la  présence»  des  fausses  membranes,  et  qu'il  fallait 
admettre  un  état  spasinodique,  en  un  mot,  un  élément  ner- 
veux. 

Cette  manière  de  concevoir  le  croup  comme  un  état  morbide 
complexe  nous  permet  de  tracer  immédiatement  les  diffé- 
rcnces  qui  sé|»arent  le  croup  véritable  du  faux  croup.  Dans  V 
premier,  rélénient  pseinlo-iïKMnhraueux  est  constant  ;  dans  l«^ 
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bcond  il  manque  toujours  :  voilà  la  différence.  Dans  le  premier 
A  dans  le  second,  il  y  a  toujours  un  état  inflammatoire;  dans 
t  premier,  il  y  a  quelquefois  un  état  nerveux  qui  ne  manque 
jmais  dans  le  second  :  voilà  les  ressemblances.  Si  ensuite, 
comme  Font  fait  quelques  auteurs,  on  ne  voulait  voir  entre  ces 
dtm  maladies  autre  chose  qu*une  différence  dans  Tintensité 
àè  l'élément  inflammatoire,  nous  croirions  répondre  victorieu- 
lement  à  cette  opinion,  en  disant  :  que  l'intensité  de  Tinflam- 
Mtion  n'a  point  une  influence  évidente  sur  les  deux  autres 
iléments;  qu'elle  peut  être  très  faible  là  où  l'élément  pseudo- 
membraneux  et  l'élément  nerveux  sont  très  prononcés  ;  et  ré- 
dproquement,  qu'elle  peut  être  très  intense,  sans  pour  cela 
gnener  la  production  des  fausses  membranes  ou  un  état  spas- 
nodique  des  muscles  du  larynx.  C'est  donc,  suivant  nous, 
ne  différence  dans  la  nature  de  l'inflammation,  et  non  dans 
Ion  intensité  ;  c'est,  en  un  mot,  une  véritable  spécificité  qui 
èstingue  le  croup  des  faux  croups  et  des  autres  espèces  de 
de  laryngite. 

La  spécificité  du  croup  semble  encore  prouvée  par  les  rap- 
ports qu'il  présente  avec  plusieurs  maladies  dont  la  nature 
spécifique  est  universellement  admise.  M.  J.  Garin,  de  Lyon, 
dans  un  mémoire  très  bien  fait  ^ur  l'opportunité  de  la  trachéo- 
hnnie  dans  le  croup  (1),  a  vi^ché  à  prouver  cette  analogie 
en  rappelant  que  cette  maladie,  ainsi  que  les  fièvres  éruptives 
et  la  coqueluche,  est  contagieuse,  souvent  épidémique,  n'atta- 
}ue  en  général  qu'une  fois  le  même  individu  dans  le  cours  de 
tt  vie,  et  sévit  de  préférence  dans  le  premier  âge.  L'auteur  fait 
ttcore  remarquer  que  le  croup  se  développe  assez  souvent  dans 
e  cours  ou  pendant  la  convalescence  des  exanthèmes  fébriles; 
[ne  ces  deux  espèces  de  maladies  régnent  quelquefois  épidé- 
aiquement  à  la  même  époque  ou  à  peu  de  distance  Tune  de 
'autre. 

(I)  ThéMt  de  Paris,  1844,  b^  20. 
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Caractères  anatomiques. 


Les  fausses  membranes  présentenl  de  nombreuses  variétéi 
dans  leur  siège,  leur  forme,  leur  épaisseur,  leur  consistanoe 
et  leur  mode  d'union  avec  la  muqueuse  qui  les  a  sécrétées. 

Lorsqu'elles  existent  dans  le  larynx  seul,  tantôt  elles  occu- 
pent presque  toute  la  cavité  de  cet  organe,  tapissant  ses  parois, 
et  s'enfonçant  dans  ses  ventricules  ;  tantôt  on  ne  trouve  que 
des  lambeaux  membraneux  dans  plusieurs  points  de  son  éten* 
due.  Dans  ces  divers  cas,  le  plus  important  est  celui  dans  lequel  } 
les  fausses  membranes  recouvrent  comme  d'un  feuillet  sup- 
plémentaire les  cordes  vocales  inférieures,  parce  qu'elles  dimi- 
nuent la  capacité  du  larynx  dans  l'endroit  où  l'espace  est  pri- 
mitivement  plus  étroit,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  glotte 
proprement  dite;  et  si,  dans  ce  cas,  la  concrétion  est  épaisse, 
les  accidents  ont  une  marche  promptement  funeste.  Rarement 
le  larynx  seul  est  le  siège  des  concrétions  couenneuses;  le  plus 
souvent  celles-ci  existent  en  même  temps,  soit  sur  les  parois 
du  pharynx  et  de  l'isthme  du  gosier,  d'où  elles  tirent  leur  ori- 
gine ,  soit  dans  la  trachée-artère  et  les  bronches  où  elles  se  sonl 
propagées,  envahissant  ainsi,  à  la  manière  des  érysipèles,  ces 
diverses  parties  de  proche  en  proche  et  de  haut  en  bas. 

Quant  à  leur  forme,  les  fausses  membranes  dans  le  lar\nx 
se  moulent  sur  les  saillies  et  les  anfractuosité^,  et  forment  un 
tout  continu  analogue  à  la  doublure  d'un  vêtement,  ou  bien 
elles  constituent  des  plaques  disséminées.  Dans  la  trachée  el 
les  bronches,  elles  ont  tantôt  la  forme  tubulée,  tantôt  la  forme 
de  bandes  longitudinales  ou  de  filaments  arrondis  dans  les 
dernières  divisions  de  ces  conduits. 

L'épaisseur  et  la  consistance  des  fausses  membranes  ne  sont 
pas  moins  variables.  Quelquefois  minces  comme  la  membrane 
externe  de  l'œuf,  elles  sont  ordinairement  plus  épaisses.  Cette 
épaisseur  va  quelquefois  jusqu'à  2  millimètres.  Dans  la  plu- 
part des  cas,  elles  sont  d'une  consistance  ferme,  analogue  et 
même  supérieure  à  celle  du  blanc  d'œuf  coagulé  parla  coction; 
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4ans  d'autres,  au  contraire,  elles  sont  molles  et  ilidluentes, 
ressemblent  plutôt  à  une  couche  de  mucus  épais  et  vis- 
queux qu'à  une  véritable  concrétion  couenneuse.  Dans  ces 
derniers  cas  on  s'étonne,  à  l'autopsie,  que  le  passage  de  la 
colonne  d'air  et  les  efforts  de  toux  n'aient  pas  suffi  pour  dé- 
placer cette  couche  à  demi  concrétée;  et  cependant  on  est 
obligé  d'admettre  qu'elle  a  constitué  un  véritable  croup.  La 
couleur  des  fausses  membranes  est  blanchâtre  ou  jaunâtre;  leur 
face  contiguë  à  la  muqueuse  est  quelquefois  piquetée  de  petits 
points  rouges,  d'autres  fois  parcourue  de  lignes  rougeâtres. 
Enfin,  elles  n'offrent  pas  toujours  un  aspect  homogène.  Sou- 
vent elles  sont  composées  de  petits  flocons  arrondis,  agglo- 
mérés, opaques,  disséminés  dans  une  trame  plus  claire  et  plus 
transparente. 

Leur  adhérence  est  plus  forte  en  général  dans  le  larynx  que 
dans  la  trachée,  et  surtout  sur  les  bords  de  l'orifice  supérieur, 
sur  ceux  de  la  glotte  et  dans  les  ventricules  que  sur  les  parties 
planes  de  la  cavité  laryngienne.  C'est  surtout  dans  la  trachée 
qu'on  les  trouve  souvent  flottantes,  fixées  seulement  par  quel- 
ques points  à  la  surface  de  la  muqueuse,  et  baignées  entre 
deux  couches  de  matières  muqueuses  et  puriformes  ou  flocon- 
nées.  <  Cependant,  dit  Guei-sant,  j'ai  trouvé  plusieurs  fois  la 
concrétion  intimement  adhérente  à  la  face  intérieure  de  la 
trachée-artère;  la  membrane  muqueuse,  sèche,  offre  alors  des 
stries  longitudinales  et  des  points  rouges,  qu'on  ne  retrouve 
pas  aussi  constamment  lorsque  la  concrétion  pelliculairc  est 
flottante,  et  la  surface  de  la  membrane  lubrifiée  par  des  mu- 
cosités. Les  points, rouges  pénètrent  quelquefois  dans  le  tissu 
même  de  la  concrétion  plastique,  et  ne  sont  pas  le  produit  de 
simples  taches  sanguines,  car  elles  persistent  après  la  macé- 
ration dans  l'eau.  Ces  petits  points  sont  sans  doute  le  com- 
mencement de  ces  linéaments  vasculaires,  qui  ont  été  indiqués 
par  quelques  observateurs  (1).  » 

(I)  Art.  Croup,  IHct.  de  méd.  en  30  vol. —  Voyez  aussi  le  mémoire  de  M.  Blache, 
Arch.  gén.  de  vtéd.,  l.  WII. 
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Les  caractères  chimiques  clos  pseudo-membranes  sonlasset 
constants.  Elles  sont  insolubles  clans  Teau,  même  chaude.  Lei 
acides  minéraux  affaiblis  les  crispent  et  les  durcissent.  Aa 
contraire,  Tacide  acétique,  Tammoniaque  et  les  alcalis  liquides 
les  dissolvent  et  les  convertissent  en  un  mucus  difflueot  et 
transparent.  Le  nitrate  de  potasse  dissous  a  la  même  actioa. 
Enfin  elles  fournissent  par  Fincinération  du  sulfate  de  chaa 
et  du  carbonate  de  soude. 

L'état  de  la  muqueuse  sous  les  fausses  membranes  ou  daoi 
le  voisinage  indique  presque  toujours  qu*il  y  a  inHammatiog 
de  cette  membrane.  Ainsi  on  constate  de  la  rougeur  le  |ihii 
souvent  pointillée,  de  r«*paississement,  un  certain  degré  de 
ramollissement,  un  aspect  moins  lisse  et  moins  poli,  comme 
si  l*on  avait  gratté  légèrement  la  surface,  et  enfin  qiielquefoil 
de  véritables  én>sions.  Mais  dans  beaucoup  de  cas,  Tmflanuu- 
tion  laisse  des  traces  moins  évidentes,  et  dans  quelques-uni 
fl  est  permis  de  mettre  en  doute  son  existence  pendant  la  vie. 

Outre  les  lésions  qu'on  trouve  dans  le  larynx,  on  en  rea* 
contre  situvent  d'analogues,  suit  dans  les  cavités  gutturales, 
soit  dans  les  bronches.  Les  travaux  de  HM.  Bretonneau,  Guer- 
sant.  Trousseau,  (lendnm,  ont  bien  établi  dans  ces  dernien 
temps  que  le  croup  était  à  (»eu  près  constamment  précédé 
d'angine  rouenn**use.  Aussi,  «i  Tautopsie,  truuve-t-on  souvent 
les  traces  de  c^'tte  maladie;  quelquefois  elles  ont  disparu,  soit 
parce  qu»^  la  maladie  a  été  combattue  )>endant  la  vie  par  des 
applications  topiques  qui  ont  détaché  les  fausses  membranes, 
soit  pane  qu'à  mesure  que  l#^  croup  s'»*st  développé,  l'angine 
a  disparu  spontanément.  Outn^  les  fausses  membranes  que 
nous  aviins  dit  existi^r  quelqu*;fois  dans  les  bronches,  ces  con- 
duits p**uvent  aussi  pr»'*sent»T  d»^  traces  d'innammation.  Enfin 
le  poumon  lui-mém»*  n'»*>t  presque  jamais  exempt  d'altérati(ms. 
Si  l»*  croup  a  eu  un»*  man* he  très  rapide,  on  ne  trouve  ordinai- 
rein^^nt  dans  c»*l  orjran»*  qii^  tW  l'engouement  et  de  Tempby- 
sèrae  v/^sit  ulairt»  h'm  »*nt,  ^^r^ls  «1»»  l'asphyxie.  Mais  si  le  croup 
a  duré  plus  lonjrtemps,  -iirti»nf  si  la  vie  du  sujet  a  été  pro- 
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Migée  par  le  secours  de  la  Irachéotomie,  on  Irouve  presque 
ft^jours  des  traces  de  pneumonie,  et  c'est  cette  maladie  qui, 
kun  ces  circonstances,  devient  assez  souvent  la  cause  véritable 
it  la  mort.  U  est  inutile  de  nous  étendre  davantage  sur  ce 
snjet,  parce  qu'il  s'agit  de  complicatioi)^  et  non  pas  du  croup 
lUHDfiéme;  nous  aurons  d'ailleurs  occasion  d'y  revenir. 

Causes. 

L'âge  prédispose  d'une  manière  très  marquée  au  croup. 
lUre  cher  les  nouveau-nés,  cette  maladie  commence  à  devenir 
fréquente  vers  les  approches  de  la  première  dentition  ;  mais 
eDe  Test  surtout  d'un  à  sept  ans  ;  elle  diminue  ensuite  de  huit 
à  quinze  ans.  Passé  cet  âge,  elle  s'observe  encore  quelquefois, 
comme  l'ont  prouvé  MM.  Bretonneau,  Louis,  Cartaud  ;  mais 
b  fréquence  des  cas  de  ce  genre  est  peu  considérable  en  com- 
paraison de  celle  qu'on  observe  dans  l'enfance. 

Voici  un  relevé  emprunté  au  cours  de  M.  Andral  (janvier 
1886)  sur  l'influence  de  l'âge. 

A6B.  MOmmB  »ES  SOIRS. 

!l  mois 1    j 

3  mois 1    f  «4 

5  mois f    ( 

de  5  à  13  mois iS    ) 

De    là    S  ans 61 

De     2  à     3 45 

De     3  à     4 54 

De    4  à    5 42 

De    5  à    6. 29 

De     6  à     7 29 

De     7  à     8 3 

De     S  à  If 6 

De  11  à  15 7 

De  15  à  30 13 

De  80  à  50 10 

De  50  à  70...,«, 12 

Totaux 332 

Quoique,  sous  le  rapport  physiologique,  il  n'y  ait  pas  de 
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grandes  différences  entre  les  enfants  de  l'un  et  de  l'autre  seie, 
rexpérience  paraît  avoir  démontré  que  le  sexe  masculin  pré>    • 
dispose  davantage  au  croup  que  le  sexe  féminin.  Ainsi  les  rele- 
vés empruntés  par  Guei^sant  à  BfM.  Bretonneau  etTroussen 
donnent  la  proportion  de  57  garçons  pour  28  filles. 

M.  Trousseau  afiiit  une  remarque  très  intéressante  surl'ia» 
fluence  de  Tàge  combinée  avec  celle  du  sexe.  Ainsi  sur  ub 
total  de  30  cas  observés  jusqu*en  septembre  18S4  et  dam 
lesquels  la  trachéotomie  fut   appliquée,  M.   Trousseau  n'a 
compté  que  trois  enfants  du  sexe  féminin  sur  vingt-quatre  qui 
avaient  moins  de  cinq  ans,  tandis  que  sur  six  sujets  âgés  de 
cinq  à  vingt-six  ans,  il  n*y  avait  qu'unseul  garçon  et  cinq  fille8.Il 
semblerait  par  là  qu'avant  cinq  ans  le  croup  est  plus  commoi 
chez  les  garçons,  et  que  plus  tard  c'est  le  contraire.  Toutefois 
ce  rapport  n'est  pas  complètement  confirmé  par  les  recherche! 
de  MM.  Bretonneau,  Louis  et  Cartaud  ;  les  cas  de  croup  chei 
les  adultes  réunis  par  ces  trois  observateurs  donnent  un  total  de 
26  cas,  dont  15  hommes  et  11  femmes.  Malgré  cette  diCférence, 
on  nmian|uera  qu'en  définitive  la  prédominance  du  sexe  mas- 
culin <*st  m«>ins  marquée  dans  l'âge  adulte  que  dans  l'enfance. 

En  admettant,  t^n  résumé,  que  le  sexe  masculin  est  plus 
SiUivent  affecté,  nous  pensons  qu'on  doit  l'attribuer  moins  à 
rinflnenc»^  dinM't»»  du  sexe  «ju'à  celle  des  causes  occasionnelles, 
du  froid  surtout,  qui  s'exerce  plus  facilement  sur  les  garçonsà 
caus*^  d«»  It^urs  habitudes  moins  sétlentaires  et  des  soins  peut- 
ètrt^  moins  minutieux  dont  ils  simt  l'objet  dans  la  famille. 

Les  conditions  individu'*ll»*s  n*latives  à  la  constitution,  au 
tempénunent.  aux  habitudt^s  hygiéniques,  ne  sont  pas  sans  in- 
fluence sur  la  prinluction  du  croup.  On  a  remarqué,  en  effet, 
que  oett»»  inaladi»^  sursirent  plus  ci»nimunément  dans  la  classe 
du  |HnipU\  «;hez  les  ^^nfants  mal  vt^tus  et  mal  soignés.  Une  con- 
stitution atlaiWi»'  iwiniit  ;tussi  y  pr^^li^fM^ser. Cependant  c'eslen 
delioix  d»">  indi\idu^  qu»-  paraiss^Mit  r»'"sider  les  causes  les  plus 
acti\»">  «lu  rPMij». 

Kn  eft^t,  C'^l  dans  l^.-s  f*a\s  fn»ids,  tempérés  et  humides, 
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foB  Tobserve  le  plus  fréquemment,  et  presque  jamais  dans 
i  pays  chauds.  11  est  fréquent  sur  les  bords  de  la  mer  et  des 
et,  ou  dans  l'intérieur  des  terres  et  des  vallées  humides, 
ffe  dans  les  plaines  et  les  montagnes  où  l'air  est  sec.  11  est 
ra  de  grandes  villes,  dans  le  nord  et  le  centre  de  la  France, 
h  ron  n'observe  plusieurs  cas  de  croup  dans  l'espace  d'une 
née.  On  doit  donc  le  considérer  comme  endémique  dans 
ertaines  localités,  tandis  que  d'autres  en  sont  complètement 
oemptes. 

Dans  ces  localités  le  croup  se  présente  le  plus  souvent  à  l'état 
{[poradique,  mais  aussi  quelquefois  avec  la  forme  épidémique. 
Minairement  ces  épidémies  sont  restreintes  et  n'attaquent 
fÊ$  un  très  grand  nombre  de  sujets.  D'ailleurs  c'est  surtout 
quand  il  est  épidémique  que  les  connexions  du  croup  avec  l'an- 
gine maligne  sont  évidentes,  et  c'est  dans  les  mêmes  circon- 
gtances  que  le  caractère  contagieux  de  ces  deux  maladies  ne 
aurait  être  mis  en  doute.  Des  faits  nombreux  démontrent  la 
contagion  du  croup  ;  pour  s'en  convaincre,  on  n'a  qu'à  lire 
foQvrage  de  M.  Bretonneau  sur  la  diphthérite,  et  le  mémoire 
de  M.  Gendron,  dans  le  Journal  des  connaissances  médico- 
chirurgicales  (2*  année). 

H.  Berchoux  a  vu  à  Lyon,  pendant  le  mois  de  juin  de  18il 
e  croup  se  manifester  presque  en  même  temps  chez  cinq  petits 
infonts  dont  quatreh  abi^ent  la  même  maison^  et  le  cinquième 
me  maison  voisine,  ayant  des  rapports  habituels  répétés  plu- 
ieurs  fois  par  jour.  Bien  que  ces  faits  ne  soient  pas  assez 
tombreux  pour  former  une  masse  imposante,  ils  indiquent 
ssez  évidemment  l'intervention  du  principe  contagieux  pour 
[ue  nous  nous  croyions  autorisé  à  reproduire  ici  quelques 
télails  qui  nous  ont  été  communiqués  par  notre  confrère.  Le 
crémier  malade  auprès  duquel  il  fut  appelé  avait  éprouvé, 
[eux  mois  auparavant,  tous  les  phénomènes  de  l'angine  stri- 
luleuse  dont  on  avait  fait  justice  à  l'aide  des  évacuants.  Le 
lébut  du  vrai  croup  fut  marqué  chez  lui  par  une  toux  d'abord 
égère,  avec  gêne  de  la  respiration  et  difficulté  de  la  déglutition. 


!• 
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Le  lendemain,  la  respiration  devint  extrèmonient  |»éiiifale, 
anxieuse  ;  la  toux  revenait  par  quintes  et  produisait  de  véril»  ' 
blés  accès  d'étouffement.  Cette  toux  n'était  plus  rauque,  eb 
était  voilée  et  semblait,  pour  ainsi  dire,  profonde,  intérieun, 
comme  si  un  obstacle  l'avait  empêchée  de  se  traduire  a 
dehors.  La  face  était  animée  et  laissait  voir  une  légère  teiile 
bleuâtre  qui  indi(]uait  l'imminence  de  l'asphyxie.  Pendant  ki 
accès,  qui  étaient  assez  rapprochés,  l'inquiétude  était  extrême; 
si  alors  on  appliquait  l'oreille  sur  la  poitrine,  on  percevait  i 
peine  les  bruits  respiratoires,  ils  étaient  masqués  par  le  fand 
laryngien.  En  faisant  ouvrir  largement  la  bouche  du  malade, 
on  voyait  une  couche  pseudo-membraneuse  très  épaisse  qii 
recouvrait  toute  l'arrière-gorge.  Après  avoir  £ait  appliquer 
(|uelques  sangsues  au  niveau  de  la  fourchette  stemale,  on  ad- 
ministra 5  centigrammes  de  tartre  stibié.  L'intolérance  araeoi 
plusieurs  vomissements,  mais  sans  expulsion  de  fausses  mem- 
branes. Le  soir,  les  accès  se  succédèrent  avec  une  grande 
pi^omptitude,  la  coloration  bleuâtre  de  la  (ace  devint  très  pro-  ' 
noncée.  On  proposa  la  trachéotomie,  qui  ne  fut  pas  acceptée 
par  les  parents.  La  mort  arriva  dans  la  nuit,  vingt-quatre 
heures  après  Tinvasion  (l«»s  premi«Ts  accidents  graves. 

('.liez  le  second  malade,  les  mêmes  symptômes  se  présentèrent, 
avec  cette  difTérence  toutefois,  qu*ils  furent  moins  effrayants  et 
surt(»ut  moins  rapides.  Pendant  les  premiers  temps  le  malade 
n*aicusa  (|ue  de  la  toux  et  un  mal  de  gorge  assez  intense.  Ce 
ne  fut  qu('  le  sixièiuf  jour  qui'  la  tt>ux  prit  le  caractère  crou- 
palaveo  sutforation.  Qu(.*lques  heures  après,  lorsque  le  méde- 
cin fut  appelé,  Tt^nfant  était  dans  un  état  d'agitation  indicible; 
il  faisait  des  efforts  incroyables  pour  respirer.  La  face  était 
hvide,  le  re>:ard  tixe  et  haganl;  l'application  des  sangsues  à  la 
|iartie supérieure  du  sternum  ne  pHnluisit  aucun  amendemeot, 
et  Tadministration  de  Tipécacuanha  ne  détermina  pas  de  vomis- 
sements. Ia'  malade  ne  tanla  |kis  à  succomber. 

Le  trttisit'iur  inala«l«.*  se  plaignit  de  toux  et  de  gène  dans  la 
respiration  à  Tépoque  où  le  précédent  fut  obligé  de  s'aliter.  Le 
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IBxième  accès  fut  suivi  de  vomissements  copieux  qui  favori- 
||eiit  rexpectoration  d'une  grande  quantité  de  fausses  mem- 
Imes;  l'amélioration  suivit  de  près.  —  Quant  aux  deux 
IpfuiU  qui  furent  atteints  les  derniers,  les  phénomènes  diph- 
l^ilitîques  furent  loin  d'être  aussi  violents  que  chez  les  autres  ; 
ppdques  évacuants  suffirent  pour  prévenir  cette  gravité. 
..Hœ  dernière  condition  qui  favorise  le  développement  du 
poup,  c'est  de  n'en  avoir  jamais  été  atteint.  Le  croup  est  un^ 
|0  ces  maladies  qui  n'atteignent  presque  jamais  le  même  sujet 
Imx  fois  daiis  le  cours  de  s^  vie,  et  c*est  un  nouveau  point  de 
pwemblance  entre  lui  et  beaucoup  d'autres  maladies  con- 
||(peu3es.  On  entend  dire  tous  les  jours  dans  le  monde,  et 
plme  par  des  médecins,  que  le  croup  s'est  montré  plusieurs 
fois  chez  le  même  sujet;  mais  ces  assertions  sont  générale- 
mest  fausses,  et  les  meilleurs  observateurs  de  notre  époque 
admettent  que  la  première  atteinte  du  croup,  quand  on  en 
fmiU  préserve  ordinairement  d'une  nouvelle  atteinte  pour 
rifenir.  Nous  verrons  bientôt  que  les  assertions  contraires  se 
^apportent  à  la  laryngite  striduleuse. 

Symptômes. 

Le  croup  étant  presque  toujours  précédé  d'angiie  eouea* 
Bense,  il  eonvienl  de  considérer  cette  angine  comme  sa  pre- 
■iére  période  ;  et  comme  il  est  d'une  extrême  importance  de 
ne  pas  méconnaître  son  existence  dans  la  pratique,  nous  de- 
vras indiquer  au  moins  quelques-uns  de  ses  principaux  carac* 
tères. 

Quelquefois,  avant  l'invasion  du  mal  de  gorge,  il  y  a  des 
lymptôraes  généraux,  des  frissons,  de  ta  fièvre,  du  malaise, 
de  l'anorexie,  des  épistaxis,  un  état  de  prostration  et  une  alté* 
ration  des  traits  de  la  face.  Mais  le  plus  ordinairement  le  mal 
de  gorge  est  le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention  du  ma- 
lade et  de  ceux  qui  l'entourent.  Il  s'accompagne  de  douleur 
au  devant  du  cou  et  du  gonflement  des  ganglions  sous-maxil- 
laires. Si  Ton  examijoie  l'arrière-bouche,  et  l'on  doit  le  faire 
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dans  lous  les  cas  où  il  existe  un  mal  de  gorgt*,  un  y  voit 
ordinairemenl  de  la  rougeur,  du  gonflement  et  de  petites  jjkf 
ques  blanches  sur  les  tonsilles,  le  voile  du  palais,  la  luette,  h 
pharynx  lui-même,  et  quelquefois  sur  toutes  ces  parties  ik 
fois.  Si  Ton  néglige  d'examiner  rarrière-bouche,  il  arrin 
quelquefois,  comme  l'a  bien  fait  remarquer  M.  Gendron,  qiA 
mesure  que  les  fausses  membranes  se  déposent,  la  doolev 
disparait.  Cette  indolence  est  prise  pour  une  gilérison  conh 
plète,  et  l'attention  n'est  réveillée  que  lorsque  le  larynx  ei 
à  son  tour  envahi  |)ar  la  concrétion  couenneuse.  Suivant  k 
même  auteur,  il  arrive  même  que  plusieurs  malades  n'aoeii- 
sent  aucune  douleur  et  ne  ch^ingent  rien  à  leurs  habitudes  tant 
que  l'inflammation  et  le  travail  d'exsudation  sont  bornés  am 
amygdales,  au  pharynx,  au  voile  du  palais,  etc.  (1). 

Mais  aussitôt  que  le  larynx  et  envahi,  la  scène  change  el 
des  symptômes  graves  ne  tardent  pas  à  se  manifester.  Cette 
seconde  période  s'annonce  d'abord  par  une  petite  toux  sèche,  ] 
revenant  par  quintes  très  courtes,  et  accompagnée  dés  k  ! 
début  d'aphonie  et  de  signes  de  suffocation.  Les  symptômes 
se  prononcent  de  |)lus  en  plus,  et  lorsqu'enfin  le  croup  est 
confirmé,  ils  présentent  les  caractères  suivants,  qu'il  est  ira- 
portant  de  bien  connaître. 

La  toux  est  tantôt  sonore,  éclatante,  plus  ou  moins  analogue 
au  cri  du  coq,  à  Taboiement  du  chien;  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  elle  est  au  contraire  rauque,  sourde,  sèche,  et 
comme  rentrant  dans  le  larynx.  11  est  bien  probable  que  la  toux 
n'off^re  ces  caractères  qu'avant  la  formation  des  fausses  mem- 
branes ;  car  lorsque  celles-ci  existent  et  s'étendent  sur  les 
cordes  vocales,  elles  empêchent  la  toux  de  se  produire  comme 
le  ferait  un  morceau  de  parchemin  mouillé,  c'est  alors  qu'elle 
est  éteinte  ou  insonore  ;  de  fréquente  qu'elle  était  au  début, 
elle  devient  aussi  plus  rare. 

1^1   voix  est  simplement  enrouée  dans  le   principe,  mais 

(t)J<mmal  des  ammmsuMcesmèd.-ekir,^  iiot.  1835. 
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bientôt  elle  s'éteint.  Le  malade  est  presque  complètement 
aphone,  et  le  timbre  de  sa  voix  a  quelque  chose  de  métallique 
comme  la  toux. 

La  respiration  se  modifie  aussi  d'une   manière  particu- 
lière :  elle  ressemble  au  bruit  que  fait  la  scie  à  pierres.  Cette 
espèce  de   sifflement  est  quelquefois   plus  prononcé  dans 
l'inspiration,  mais  le  plus  souvent    il  l'est  également  dans 
l'expiration.  On  peut  présumer  que  dans  le  premier  cas,  c'est 
l'orifice  supérieur  du  larynx  qui  est  en  partie  oblitéré  par  la 
concrétion  couenneuse,  tandis  que  dans  le  second,  les  cordes 
vocales  sont  altérées  et  la  glotte  proprement  dite  rélrécie.  On 
doit  considérer  la  gène  de  l'expiration  comme  très  caracté- 
ristique, quand  elle  existe,  ce  qui,  au  reste,  arrive  presque 
toujours.  Par  suite  de  l'obstacle  qu'éprouve  la  respiration,  elle 
s'accélère  nécessairement,  et  par  moments  elle  devient  si  diffi- 
cile, qu'il  y  a  de  véritables  accès  de  suffocation  pendant  les- 
quels Fanxiété  est  grande  et  porte  le  malade  à  s'élancer  sur 
son  séant,  afin  de  donner  un  point  d'appui  plus  avantageux 
aux  puissances  inspiratrices.  On  admet  généralement  que  ces 
accès  de  dyspnée  qui  alternent  avec  des  rémissions  très  pro- 
noncées, mais  presque  complètes,  ne  peuvent  pas  s'expliquer 
sans  un  état  spasmodique  des  muscles  du  larynx.  Sans  doute, 
si  par  les  efforts  de  toux  une  concrétion  vient  à  se  détacher, 
on  conçoit  qu'un  nouvel  accès  ne  se  manifestera  qu'après  la 
reproduction  de  la  fausse  membrane.  Mais,  le  plus  souvent, 
^  alternatives  ont  lieu  sans  que  la  fausse  membrane  ait  cessé 
l'agir  d'une  manière  continue,  et  l'on  ne  peut  les  expliquer 
'ïtrement  qu'en  admettant  un  état  nerveux  particulier.  C'est 
^ndant  ces  accès  de  toux  et  de  dyspnée  qu'on  voit  fréquem- 
^ût  les  enfants  porter  la  main  au  larynx  comme  pour  en 
ï^cher  l'obstacle  dont  ils  ont  conscience  et  qui  leur  cause 
^c  véritable  douleur;  on  observe  une  teinte  violacée  des 
^fes,  la  bouffissure,  la  pâleur  et  une  lividité  de  la  face  très 
niarquable. 
L'expectoration  est  souvent  nulle.  Quand  elle  existe,  elle 
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|)cut  être  simplement  muqueuse,  ou  contenir  des  lambeait, 
même  quelquefois  des  fragments  de  tubes  pseudo-membA* 
neux  que  les  eiïorts  de  toux  ont  détachés  du  larynx,  de  k 
trachée  ou  des  bronches.  Chez  quelques  sujets,  de  longs  inter- 
valles  de  calme  succèdent  à  Texpectoration  des  tubes  meminiï 
neux  et  sont  suivis  de  nouveaux  accès  de  suffocation  promph^ 
ment  funestes.  Dans  des  ciis  plus  heureux,  cette  expolsion  ft 
le  commencement  de  la  guérison. 

Dans  rintervalle  des  accès  il  persiste  ordinairement  de  h 
fréquence  dans  le  pouls,  de  rabattement,  de  la  tristesse,  dek 
somnolence.  Les  rémissions  sont  quelquefois  assez  complilei 
pour  que  Tenfant  re|)renne  un  peu  de  sa  gaieté  natnreDe,  miii 
il  garde  le  silence  et  redoute  de  parler  à  cause  de  la  gêne  qnî 
éprouve.  D'ailleurs  Vensemble  des  autres  fonctions  peutn*itn 
que  fort  légèrement  troublé.  Les  vomissements,  qui  survien- 
nent quelquefois,  ne  sont  qu*un  effet  mécanique  des  quintes  I 
de  toux,  et  comme  ils  amènent  assez  souvent  rexpulsion  de 
quelques  lambeaux  membraneux,  on  doit  les  considérer  comme 
généralement  favorables.  Souvent  même  Tart,  prenant  la  natnre 
pour  guide,  a  pour  but  de  les  produire. 

Ce  qui  i  aractériso  la  troisième  période,  ce  sont  les  troubles 
fonctionnels  généraux.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ces 
désordres  se  rattachent  à  l'asphyxie  rapide  ou  lente,  que  le 
rétrécissement  du  larynx  amène  nécessairement  à  sa  suite,  et 
ne  font,  par  conséquent,  que  s'ajouter  aux  accidents  déjà 
fournis  par  la  deuxième  période.  Ainsi,  l'aphonie  est  com- 
plète, les  quintes  de  toux  sont  de  plus  en  plus  rares  ;  le  siffle- 
ment laryngo-trachéaKtrès  sec  et  d'une  résonnance  métallique, 
s'entend  à  une  très  longue  distance.  Tous  les  muscles  respira- 
teui-s  sont  dans  une  contraction  convulsive.  Le  pouls,  très  fré- 
quent et  irrégulier,  est  en  rapport  avec  la  respiration  ;  la  face 
est  pâle,  les  lèvres  violettes  et  la  tète  renversée  en  arriére. 

L'assoupissement  est  presque  continuel  et  seulement  inter- 
rompu par  les  angi»iss<.*>  de  la  suffocation,  presque  toujours 
proviKjuées  par  la  toux.  Le  pauvre  petit  malade  porte  la  main 
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an  dcv.inl  du  cou,  comme  pour  on  arracher  ce  qui  l'étouffé; 
ils'agilc,  se  lève  sur  son  séant,  le  corps  renversé  en  arrière 
et  couvert  de  sueur;  d'autres  fois,  il  s'élance  hors  de  son  lit, 
conrt  quelques  pas  pour  chercher  l'air  qui  lui  manque,  et 
retombe,  pour  périr  dans  une  crise  de  suffocation.  Lorsque  le 
malade  a  été  affaibli  par  une  cause  quelconque,  les  angoisses 
le  l'agonie  ne  sont  pas  accompagnées  de  ces  signes  d'agitation 
et  de  violente  strangulation  ;  l'asphyxie  est  alors  plus  calme 
Bt  présente  une  forme  adynamique. 

M.  le  docteur  Bouchut  a  signalé,  dans  ces  derniers  temps, 
ira  symptôme  assez  important  qui  avait  été  jusqu'ici  méconnu, 
et  qui  appartient  à  la  troisième  période  de  la  maladie,  nous 
voulons  parler  de  l'anesthésie  cutanée.  M.  Bouchut  en  a  exagéré 
hi  fréquence,  mais  on  ne  peut  en  nier  l'existence  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas.  Nous  l'avons  constatée  dans  les  deux  der- 
niers cas  de  croup  soumis  à  notre  observation,  et  dans  l'un 
desquels  la  trachéotomie  a  pu  être  pratiquée  sans  causer  à  la 
petite  malade  aucune  douleur  apparente.  Sauf  la  remarque  que 
BOUS  venons  de  faire  sur  la  fréquence  du  phénomène,  on  doit 
considérer  comme  exactes  les  conclusions  suivantes  du  mé- 
moire de  M.  Bouchut. 

«  La  dernière  période  du  croup  est  accompagnée  d'une  anes- 
Itésie  générale  des  téguments  qui  n'a  point  encore  été  signalée 
îtrles  pathologistes. 

>  Cette  anesthésie  augmente  par  degrés,  en  même  temps 
[ue  s'épaississent  ou  s'étendent  les  concrétions  fibrineuses  du 
irynx. 

»  Elle  n'est  complète  que  lorsque  l'obstacle  à  l'entrée  de 
lîr  dans  les  poumons  est  considérable  et  date  de  quelques 
mres. 

»  C'est  la  conséquence  d'une  hématose  imparfaite  et  d'une 
ihyxie  prochaine. 

»  On  l'observe  dans  les  cas  d'asphyxie  latente,  sans  cyanose, 
nme  dans  les  cas  d'asphyxie  la  plus  appanmte,  avec  cyanose 
(uffocation. 
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»  Elle  n* existe  pas  dans  la  diphthérite  assez  grave  pourooci» 
sionner  la  mort  à  elle  toute  seule,  sans  extension  au  larynx. 

»  Sa  présence  est  d'un  très  fâcheux  pronostic. 

»  C'est  une  indication  formelle  de  recourir  à  la  trachéotomie 
promptement. 

»  Cette  anesthésie  cesse  lorsque,  après  Touvertore  de  la  tri- 
chée, les  fonctions  de  Thématose  se  sont  rétablies  (1).  » 

Lorsque  le  malade  guérit,  c'est  ordinairement  dans  le  comi 
de  la  seconde  période.  On  peut  prévoir  ce  mode  de  terminaiaoi 
si  la  toux  devient  plus  humide,  si  le  sifflement  laryngo-trachéd 
est  moins  sec,  si,  avec  un  râle  muqueux  dans  les  bronches,  oi 
perçoit  bien  l'expansion  vésiculaire.  Bientôt  les  accès  de  sulb* 
cation  disparaissent,  et  le  malade  entre  définitivement  en  con- 
valescence, à  moins  qu'il  ne  survienne  une  pneumonie  ob 
d'autres  maladies  consécutives.  Souvent,  pendant  la  convale»> 
cence,  le  pouls  conserve  une  certaine  fréquence,  et  quelques 
malades  ont  de  l'aphonie  pendant  plusieurs  semaines.  En  gé- 
néral, la  guérison  n'a  lieu  qu'autant  que  les  fausses  membranet 
s'étant  détachées  et  ayant  été  expulsées,  l'inflammation  spéci- 
fique a  cessé  d'agir  pour  les  reproduire.  Cependant  Guersant 
n'hésite  pas  à  regarder  comme  probable,  sinon  comme  cer- 
taine, la  résorption  de  fausses  membranes  dans  quelques  cas. 

On  a  signalé  dans  ces  derniers  temps  la  présence  de  l'albu- 
mine dans  les  urines,  chez  les  «^nfants  atteints  de  croup,  et  al- 
taché  à  ce  signe  une  assez  grande  valeur  pronostique. 

M.  Sée,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants,  a  rencontré  Talbu- 
minurie  chez  tous  les  malades  dont  il  a  étudié  les  urines,  et  a 
vu  dans  ce  l'ait  une  preuve  de  plus  de  la  nature  infectieuse  de 
la  diphthérite.  L'enseignement  le  plus  important  de  ces  re- 
cherches est  que  la  disparition  de  Talbumine  coïncide  avec 
Taméhoration  de  Tétai  des  malades.  MM.  Bouchut  et  Empis, 
qui  ont  contrôlé  ces  expériences,  disent  avoir  constaté  ce  phé- 
nomène seulement  onze  fois  sur  quinze.  Ce  chiffre  même 

(1)  GaseîU  des  hùpit.,  1858,  p.  430. 
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ouve  riniportâuce  de  la  notion  l'ournie  par  les  reclierches  du 
icteur  Sée  (1). 

La  marche  du  croup  n'est  pas  toujours  régulière  el  lelle  que 
ms  l'avons  décrite.  Quelciueibis  la  concrétion  pelliculeuse  se 
ïveloppe  en  même  temps  dans  le  pharynx  et  dans  le  larynx; 
nsi  les  deux  premières  périodes  n'en  l'ont  (|u'une.  D'autres 
As  la  maladie  débute  d'emblée  par  le  larynx  et  la  trachée, 
lissant  le  pharynx  intact;  alors  la  première  période  manque 
(impli^ement.  Dans  les  cas  encore  plus  rares  où  la  maladie 
ommence  par  les  bronches  el  remonte  ensuite  vers  le  larynx, 
Ue  prend  le  nom  de  croup  bronchique  ascendant.  M.  Hirtz, 
irofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  a 
whlié  sur  ce  sujet  (2)  un  mémoire  intéressant  où  il  rapports? 
vois  observations  dont  deux  lui  appartiennent  et  la  troisième 
»t  empruntée  à  un  travail  de  M.  Nonat  sur  la  grippe  de  1837. 
.  Le  croup  présente  un  assez  grand  nombre  de  variétés  rela- 
Ihres,  quelques-unes  aux  différentes  formes  de  la  maladie,  la 
plupart  aux  diverses  comphcations  qui  l'accompagnent.  Ainsi, 
Inrine  et  quelques  autres  auteurs  ont  admis  des  croups  inler- 
nitlents.  Cette  variété  ne  saurait  être  admise  comme  l'ont 
iDtendu  ces  auteurs,  car  l'intermittence  se  rapporte  à  la  pre- 
liére  période,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  le  croup  propre- 
lent  dit  n'existe  point. 

On  comprend  qu'à  cette  époque,  le  spasme  du  larynx,  mis  en 
îu  par  la  disposition  morbide  qui  prépare  la  sécrétion  couen- 
5use,  puisse  produire  un  ou  plusieurs  accès  de  suffoc-atiou 
livis  d'un  calme  parfait.  Mais  lorsque  le  croup  existe,  il  ne 
lurait  y  avoir  d'intermittence  complète.  Entre  les  accès  de 
ux  et  de  suffocation,  le  malade  conserve  toujours  de  l'aphonie 

un  peu  de  sifflement  laryngo-trachéal.  Si,  cependant,  la 
;eudo-membrane  se  détachait  complètement  et  était  expecto- 
îe,  tous  les  symptômes  de  suffocation  pourraient  disparaître 

ne  se  rejïroduire  (pie  hu'squ'une  nouvelle  fausse  membrane 

(1)  Builelingèn.  de  thèrap,  1859,  p.  60. 
{2)GaseHentédicalc  de  Slrashourg,  1841,  p.  201. 

I.  25 


886  MALADIES  DU  LARYNX. 

aurait  remplacé  la  première.  Guersant  pense  égalemenl  que  la 
distinction  des  croups  chroniques  ne  saurait  être  maintenue, 
parce  qu'on  a  donné  ce  nom  à  des  trachéites  et  bronchites 
chroniques  pseudo-membraneuses,  ou  à  des  maladies  chronj. 
ques  qui  se  sont  terminées  plus  ou  moins  promplemenl  par 
des  espèces  de  croups  adynamiques.  Les  croups  latents  on 
adynamiques,  dans  lesquels  il  n'y  a  presque  point  de  suffoca- 
tion, ne  se  manifestent  en  général  que  chez  les  sujets  affaiblit 
par  des  maladies  antécédentes. 

La  complication  la  plus  fréquente  du  croup  est  l'extension 
de  l'inflammation  couenneuse  aux  organes  voisins  du  larvia, 
savoir  :  au  pharynx,  à  l'isthme  du  gosier,  à  la  trachée,  aui 
bronches,  aux  fosses  nasales,  à  la  bouche,  à  l'œsophage  et  à 
l'estomac.  Des  phlegmasies  non  couenneuses  peuvent  aussi 
compliquer  le  croup  :  de  toutes,  la  plus  fréquente  est  la  pneu- 
monie lobaire  ou  lobulaire;  on  remarque  aussi  des  catarrhes 
bronchiques  ou  intestinaux.  Dans  plusieurs  eus  rapportés  par 
J.  Frank  et  par  M.  Finaz  {Revue  médicale,  2*  vol.,  page  56), 
la  coqueluche  a  compliqué  le  croup;  mais  cette  complication  a 
paru  heureuse  dans  quelcjucs  cas,  parce  que  les  secousses 
répétées  de  la  coqueluche  ont  favorisé  le  décollement  et  l'ex-* 
pulsion  dos  fausses  membranes.  Le  croup  est  rarement  com- 
\)\u\\u'  par  les  lièvres  rruptives,  et  les  complique  assez  rare- 
ment lui-même;  car  il  ne  faut  pas  prendre  pour  de  véritables 
croups  les  laryngites  striduleuses  qui  sun'iennent  au  début  de 
la  roup:eole,  l(»s  laryngites  avec  aphonie,  mais  sans  accès  de 
suflocation,  (|ui  accompagnent  quelquefois  la  scarlatine,  ni  la 
trachéo-laryngite  varioleuse,  dans  laquelle  la  toux  est  sèche, 
aiguë,  douloureuse  et  même  déchirante,  mais  non  accompa- 
gnée de  ce  siffl(;ment  particulier  (»t  de  ces  accès  de  suffocation 
que  Von  remarque  dans  le  croup. 

DiRgno8tic. 

Le  diagnostic  du  croup  n'est  [)as  toujours  facile.  Quand  on 
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voit  des  fausses  membranes  dans  rarrière-bouche,  quand  il  y 

en  a  de  rejetées  par  Texpectoration,  et  qu'on  observe  la  forme 

de  suflFocation  que  nous  avons  décrite,  sans  doute  une  méprise 

n'est  guère  possible;  mais  si  l'un  de  ces  signes  manque,  on 

comprend  combien  le  diagnostic  peut  être  obscur.  L'expuition 

de  lambeaux  membraneux  n'est  pas  aussi  caractéristique  qu'on 

pourrait  le  croire;  car  ces  lambeaux  peuvent  provenir,  soit  du 

larynx,  soit  de  la  trachée  ou  des  bronches,  sans  que  le  larynx 

en  contienne. 

On  peut  confondre  le  croup  avec  plusieurs  maladies.  Nous 
traiterons  plus  loin  des  laryngites  striduleuses  et  du  diagnostic 
différentiel  du  faux  croup  et  du  croup.  Dans  la  laryngite  ordi- 
naire, la  touxn'estpointséche,rauqueetsifflante;elleest  sonore, 
aiguë,  très  douloureuse.  La  gêne  de  la  respiration  est  con- 
stante, et  ne  se  renouvelle  point  par  accès.  La  voix  est  basse, 
mais  n'a  pas  le  timbre  de  celle  du  croup  ;  enfin,  ces  deux  mala- 
dies diffèrent  par  tous  leurs  antécédents.  L'angine  laryngée 
œdémateuse  se  rapproche  quelquefois  du  croup  par  l'aphonie 
et  ixue  espèce  de  sifflement  laryngien;  mais  la  toux  et  la  voix 
ne  sont  pas  croupales,  le  boursouflement  des  replis  aryténo- 
êpiglottiques,  qu'on  peut  quelquefois  reconnaître  au  toucher, 
fournit  un   caractère    pathognomonique,    Guersant   ajoute 
que  la  suffocation  est  permanente,   et  ne  revient  pas  par 
accès  précédés  de  toux  comme  dans  le  croup.  Nous  croyons 
celte  assertion  peu  fondée  ;  car  souvent  il  y  a  dans  l'angine 
0?démateuse  des  accès  de  suffocation  séparés  par  des  inter- 
valles de  rémission  très  marqués.  Un  autre  caractère  qui  est 
d'unegrandevaleur,c'estquedansrangineœdémateuse,  presque 
Constamment  l'inspiration  est  très  gênée  et  l'expiration  libre. 
Dans  le  croup,  cela  ne  se  rencontre  que  dans  quelques  cas 
l'ares  où  la  concrétion  n'occupe  que  l'orifice  supérieur  du  la- 
i^'nx  ;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  la  présence  de  la  couenne 
Sur  les  parois  de  la  glotte  amène  une  gêne  aussi  grande  au 
passage  de  l'air  dans  l'expiration  que  dans  l'inspiration. 
L'inflammation  couenneuse  de  la  trachée  et  des  bronches. 
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sans  coïi)cicl(Mi('(^  do  croup,  est  on  généml  facile  à  distinguer 
tic  celui-ci.  Il  i'aut  se  garder  de  voir  dans  rexpecloration  de 
t|uelques  i'ausses  membranes  unepreuvo  derexistencedueruup, 
puisqu'elles  |)euvent  provenir  de  la  trachée  ou  des  bronches. 
Dans  ce  dernier  cas,  elles  ont  quelquefois  une  forme  tubulée 
i|ui  ne  permet  pas  de  se  méprendre  sur  leur  véritable  ori- 
gine. 

(Juand  il  y  a  trachéite  et  bronchite  couenneuses,  outre  te 
signes  rationnels  des  bronchites  graves,  parmi  lesquels  il  faui 
remarquer   une  toux  rauque,  grave,  sèche,  comme  métal* 
lique,  suivie  d'une  inspiration  longue,  sèche  et  parfois  sifflante, 
on  constate  par  l'auscultation  des  râles  ronflants,  sibilants,  el, 
ce  qui  est  plus  caractéristique,  un  bruit  de  soupape  ou  de 
clapotement  produit  par  la  mobilité  des  fausses  membranes. 
D'après  les  faits  cités  dans  son  mémoire,  M,  Hirtz  accorde  une 
grande  valeur  à  l'absence  partielle  du  bruit  respiratoire  pn»- 
duite  par  l'obstruction  momentanée  d'un  rameau  bronchique, 
et  à  la  persistance  de  la  sonorité  normale  dans  le  lobe  pulmo- 
nairtî  où  l'expansion  vésiculaire  manque.  Suivant  ce  médecin, 
on  doit  distinguer  au  croup  ascendant  trois  périodes  :  1"  jia 
naissance  dans  les  bronches;  2"  son  entrée  au  larynx  ;  el  .V  s(»n 
apparition  au  pharynx.  (Chacune  de  ces  périodes  a  des  sijrue> 
dont   Tensemble  doit   n»ndrc  le   diagnostic  possible  le  plus 
souvent.  •  Ainsi,  qu'au  début  un  malade  offre  les  symptômes 
d'une  hronchit»»  ;  (|ut*  W  bruit  de  la  respiration  et  de  la  toux 
révèlent  le  caractère  croupal  avec  [►ersistimce  de  la  voix;  quVn 
même  temps  l'auscultation  fasst»  reconnaître  qu'un  des  pou- 
mons ou  qu'un  lobe  seulement  a  cessé  de  respirer,  ou  offre  la 
respiration  tuhaire,  et  que,  par  contraste,  la  sonorité  de  la 
poitrine  soit  néanmoins  normale,  ces  trois  caractères,  persis- 
tance de  la  voix,  toux  croupal»»  t»t  ahs«*nce  (ou  caractère  lu- 
haire)  du  bruit  n»spiraloire  san^  |M»i1e  de  sonorité,   doivent 
faire  ailmeiire  uiie  brniichiti*  p>4:udo-iii»Mnbraneuse.  2*  Son 
in\a>i(>n  dans  le  larynx  s»'ra  ann«»neét»l(»rsqu'aux  signes  prén»- 
tienis  viendrunl  >e  joindre  l'aphonie  ou  la  voix  crou|Kile,  avec 
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augmentation  subite  de  la  dyspnée.  3**  Quant  à  la  troisième 
fiériode,  l'inspection  du  pharynx  la  fera  immédiatement  recon- 
BsJlre  (1).  » 

La  durée  du  croup  est  très  variable,  surtout  celle  de  sa  pre- 
mière période.  Quand  la  fausse  membrane  est  formée  dans  le 
hrynx,  les  accidents  marchent,  en  général,  d'autant  plus  vite 
que  Tenfant  est  plus  jeune,  la  concrétion  plus  épaisse,  plus 
étendue,  etc.  :  on  a  vu  des  enfants  suffoqués  en  quelques  heures, 
d'autres  résister  pendant  plusieurs  jours.  Ce  qui  prouve  d'ail- 
leurs que  la  fausse  membrane  n'est  pas  la  seule  cause  de  la 
suffocation,  c'est  qu'on  a  vu,  dans  certains  cas,  la  maladie 
suivre  une  marche  foudroyante,  se  terminer  par  la  mort  en 
peu  d'instants;  et  cependant,  à  l'autopsie,  on  n'a  trouvé 
qu'une  fausse  membrane  excessivement  mince  et  peu  étendue. 
Incontestablement  alors  l'élément  nerveux  a  dû  jouer  le  prin- 
cipal rôle. 

Pronostic. 

11  est  peu  de  maladies  sur  la  gravilé  desquelles  les  auteurs 
aient  émis  autant  d'assertions  contradictoires  que  sur  celle  du 
croup.  Cette  divergence  d'opinions  ne  peut  s'expliquer,  comme 
le  dit  Guersant,  qu'en  admettant  que  certains  auleui*s  ont  pris 
pour  de  véritables  croups  des  maladies  qui  n'en  étaient  réel- 
lement pas,  c'est-à-dire  des  pseudo-croups  ou  laryngites  stridu- 
leuses,  dont  nous  allons  bientôt  faire  l'histoire,  et  qui,  comme 
on  le  verra,  sont  des  maladies  infiniment  moins  dangereuses 
que  le  croup.  D  ailleui-s,  on  conçpit  que  ces  méprises  ont  été 
commises  de  bonne  foi  à  une  époque  où  la  distinction  dont 
nous  venons  de  parler  n'était  point  encore  établie  positivement 
dans  la  science  ;  mais,  de  nos  jours,  on  a  peine  a  concevoir 
cjup  certains  médecins  se  vantent  de  guérir  presque  tous  les 
cas  de  croup  qu'ils  rencontrent  dans  leur  pratique.  11  faut 
gémir  de  pareilles  erreui's,  et  croire  qu'une  instruction  incom- 

(I)  Loc.  cit.,  p.  -208. 
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plète  en  est  la  seule  source.  La  vérité  est  que  le  croup  est  une 
maladie  extrêmement  grave,  puisque,  comme  le  dit  Guersant, 
sur  dix  enfants  atteints  réellement  du  croup,  on  en  saura  i 
peine  deux.  Cette  proportion  se  rencontre  généralement  dans 
les  croups  sporadiques;  mais  dans  les  croups  épidémiqoei, 
elle  peut  varier  beaucoup.  Souvent  alors  elle  est  plus  considé- 
rable, et  la  mortalité  est  effrayante. 

Outre  rinlluence  du  génie  épidémique  dont  nous  venons  de 
parler,  plusieurs  circonstances  inteniennent  comme  aggra- 
vantes ou  comme  atténuantes  pour  le  pronostic  ;  ainsi  la  fiû- 
blesse  primitive  et  constitutionnelle  du  siyet,  ou  consécutife 
à  des  maladies  antérieures,  Tabsence  de  bonnes  condition 
hygiéniques,  l'intensité  des  symptômes ,  Texistence  de  com* 
plications  graves  par  elles-mêmes,  la  période  avancée  de  la 
maladie,  Tintervention  tardive  de  l'art,  l'insuccès  des  premiers 
moyens  employés,  voilà  autant  de  circonstances  qui  donnent 
lie  la  gravité  au  |)ronostic.  Si,  au  contraire,  l'enfant  est  fort 
et  bien  constitué,  environné  de  bonnes  conditions  matérielles; 
si  les  symptômes  n'annoncent  pas  que  la  fausse  membrane 
diminue  considérablement  le  volume  de  la  colonne  d'air  né- 
cessaire à  la  n'spiration  ;  si  le  médecin  est  appelé  de  bonne 
heure;  si  «»niin,  sous  Tintlucnce  (hi  traitement,  on  voit  les 
fausses  membranes  s^  détacher,  étn^  expulsées,  la  toux  devenir 
humide,  et  les  symptômes  fébriles  tomber,  on  peut  espérer  la 
jjuérifeon,  tout  en  se  tenant  »'n  jrarde,  suit  contre  des  rechutes 
proiluites  par  la  reproductinn  des  concnHions  couenneuse*, 
soit  contre  des  n implications  dont  ie  malade  n'est  point  couV 
pletenient  à  l'abri  |»ar  le  seul  fait  de  l'expukion  des  faus>es 
membranes. 

Tnitnn^iit. 

lie  qui  pnni\e  le  mieux  l'impuissance,  ou  au  moins  l'insufli- 
sance  oi^iiuaire  de  fart,  dans  le  traitement  du  croup,  c'est  le 
m»iiibrr  inlini  de  iiKi\t'U>  qui  ont  ét»^  proposés  contre  cette 
maladie.  11  serait  fa>tidieu\  d'indiquer  ici  une  foule  de  formules 


GROUP.  SOI 

sont,  de  nos  jours,  abandonnées.  Nous  devons  seulement 
•oser  les  divers  modes  de  traitement  adoptés  par  la  plupart 
\  praticiens,  et  discuter  les  indications  à  remplir. 
Traitement  médical.  —  Quoiqu'on  ne  puisse  pas  mettre  en 
Die  l'existence  d'un  élément  phlegmasique  qui  agit,  sinon 
Il  i  fait  comme  cause,  du  moins  comme  condition  pathogé- 
pe  de  la  production  couenneuse,  il  existe  encore  une  assez 
inde  incertitude  sur  l'importance  qu'il  faut  accorder  à  cet 
hnent  pblegmasique,  au  point  de  vue  pratique.  On  trouve, 
Ml  égard,  beaucoup  de  divergence  dans  les  opinions  des  au* 
m:  ainsi,  d'un  côté,  nous  trouverions,  en  faveur  des  sai- 
lies  générales  et  locales,  Chizi,  Home,  Rosen,Jurine,  Albers, 
K.  Bricheteau,  Desruelles,  etc.;  d'un  autre  côté,  nous  cite- 
ins  comme  adversaires  de  cette  médication,  d'abord  M.  Bre- 
flneau.  Guersant,  sans  s'opposer  formellement  à  l'emploi  des 
lussions  sanguines,  avoue  qu'elles  sont  généralement  impuis- 
intes,  et  ne  les  trouve  positivement  indiquées  que  dans  des 
18  exceptionnels.  M.  Trousseau  et  M.  Gendron  affirment,  de 
[manière  la  plus  absolue,  que  le  croup  confirmé  résiste  toujours 
IX  émissions  sanguines,  aussi  bien  d'ailleurs  qu'à  toutes  les 
lédications  internes. 

n  nous  semble  qu'il  y  a  un  milieu  à  prendre  entre  ces  deux 
pinions  opposées,  parce  qu'il  n'est  pas  difficile,  suivant  nous, 
3  les  concilier,  quelque  contradictoires  qu'elles  soient  en 
)parence,  et  quoique  appuyées  par  des  autorités  très  recom- 
andables  de  part  et  d'autre.  En  effet,  la  plupart  des  auteurs 
tés  en  premier  lieu,  Chizi,  Home,  Rosen,  par  exemple,  ont 
«ervé  des  épidémies  de  croup,  et  pour  nous  il  est  évident 
le  le  génie  propre  à  certaines  épidémies  rend  les  émissions 
Qguines  extrêmement  efficaces,  de  même  que  dans  d'autres 
idémies  elles  peuvent  être  très  funestes;  ainsi  nous  croyons 
'il  n'y  a  qu'exagération  dans  le  dire  de  ces  auteurs,  et  géné- 
lisation  prématurée  de  certains  faits,  d'ailleurs  exactement 
serves.  D'autre  part,  M.  Bretonneau,  malgré  l'autorité  pré- 
linente  que  nous  ne  pouvons  refuser  à  son  expérience  dans 
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toulcoqui  n  rapport  a  Fliisloiro  de  la  diphlliérile,  n\i  |n*uI«  f 
être  pas  assez  tenu  compte  des  contlilîons  locales  dans  lf$» 
quelles  il  a  le  plus  souvent  observé  le  croup.  On  sait,  en  effet, 
que  cette  maladie  est  endémique  en  Touraine,  et  s'y  déf^ 
loppe,  nous  ne  dirons  pas  toujours,  mais  en  général  dans  dei 
conditions  qui  sont  de  nature  à  débiliter  Torganisme,  et,  par 
conséquent,  a  contre-indiquer  la  médication  antiplilogistiqoe. 
Or,  il  ne  faut  pas,  à  notn;  avis,  conclure  du  croup  endémique 
ou  épidémique  au  croup  sporadique.  Sans  doute,  M.  Breton- 
neau  a  pu  dire,  en  s'appuyant  sur  les  faits  qu'il  a  observés,  * 
que  les  émissions  sanguines  n'arrêtent  et  ne  ralentissent  point 
la  marche  de  la  diphtbérite;  que  non-seulement  les  symptômes 
ne  s'amendent  point,  mais  encore  qu'ils  semblent  se  dévelop- 
|)er  avec  une  rapidité  insolite  chez  les  individus  cachectiques: 
mais  ces  remarques  ne  peuvent  être  appliquées  à  tous  les  cas, 
et  nous  croyons  que  les  émbsions  sanguines  ne  doivent  pas 
éln»  rejelées  d*ime  manière  absolue.  Voici,  à  notre  avis,  quek 
princifM^s  doivent  diripu*  le  praticien  dans  leur  emploi  :  dans 
les  (Toups  sporadiques,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit  très  faible 
ou  |>arvenu  déjà  à  la  dernière  période,  il  faut  saigner  au  bnis 
on  melln»  des  sangsues,  et  faire  quel(|uefois  l'un  et  l'autre, 
suivant  la  nature  des  circonstances,  qu'on  prend  toujours  en 
considération  dans  l'emploi  des  saignées  en  général,  c'esl-à- 
(lire  suivant  Tàj^e,  la  force  du  sujet,  la  forme  plus  ou  moins 
inflammatoire,  et  l'intensité  du  mal.  t  En  général,  dit  M.  Des- 
rufdles,  une  saij^mée  modérée  et  prolongée  est  plus  salutaire 
qu'une  évacuation  subite;  aussi  est-il  avantageux  de  laissor 
saigner  les  ouvertures  cpfont  faites  les  sangsues  (1).  »  On  peut 
aussi,  roinme  li*  font  beaucoup  de  praticiens,  n'appliquer  les 
>aii'<rsnes  que  Tïnir  après  l'aiilre,  de  manière  à  prolonger  ainsi 
quelquefois  |u*mlaiil  in\\{r  une  journée  un  écoulement  sanjfuin 
hvs  ptMi  abondanl  .  celli'  pratique  est  généralement  regardée 
conniip  honiir  à  suivre.  11  est  des  cas  où  il  convient  de  réitérer 

J  »  Traiti  ih^'ori'iue  cl  pivti^jnf  dn  croup,  Parit,  I83J» 


CROUP.  S9$ 

»  applications  de  sangsues;  mais  il  faut  prendre  frarde  d'af- 
Wir  trop  la  constitution,  et  de  lui  enlever  les  forces  sur  les- 
idles  on  est  obligé  de  compter  pour  l'administration  des 
lires  moyens,  des  vomitifs,  par  exemple.  Quand  on  pratique 
iphlébotomie,  c'est  au  bras  qu'il  faut  la  faire  ;  et  les  sangsues 
mt  toujours  appliquées  sur  la  région  antérieure  et  latérale 
licou,  sur  le  trajet  du  larynx  et  de  la  tracbée. 
Les  émissions  sanguines  ne  sont  point  les  seuls  antiphlo- 
^ques  énergiques  que  l'on  ait  proposé  et  mis  en  usage;  on 
i  (uréconisé  aussi  les  affusions  froides  et  les  contro-stimulanls. 
Les  aiîusions  froides  ont  été  conseillées  dans  le  croup  par 
àisieurs  auteurs  allemands,  qui  ont  cité  quelques  Cas  de 
accès,  malheureusement  trop  peu  nombreux  encore  pour 
|tt'on  puisse  avoir  une  opinion  arrêtée  sur  la  valeur  de  cette 
Dédication  qui  a  été  administrée  de  la  manière  suivante  :  on 
ihçait  Tenfant  dans  une  baignoire,  et  on  lui  versait  sur  toute 
a  partie  postérieure  du  tronc  deux  seaux  d'eau  à  12  ou  13  de- 
Tés.  Outre  son  action  antiphlogistique,  cette  médication  serait 
cut-ètre  utile  comme  antispasmodique. 
M.  Hanner,  médecin  de  Thôpilal  des  Enfants  de  Munich, 
employé  un  traitement  hydrothérapique  chez  deux  enfants, 
m  de  quatre  ans,  l'autre  de  deux  ans  :  affusions  froides  sur 
dos,  enveloppement  avec  un  drap  humide  recouvert  d'une 
averture  de  laine,  linges  imbibés  d'eau  glacée  sur  le  cou,etC' 
Eimélioration  a  été  très  sensible  après  douze  heures  chez 
as  les  deux.  Le  premier  a  expulsé  des  pseudo-membranes 
ir  l'expectoration  et  par  les  selles.  M.  Hanner  ne  dit  pas  que 
second  en  ait  rendu,  il  dit  seulement  qu'au  bout  de  douze 
îures  il  était  hors  de  danger  (1). 

L'émétique  a  été  proposé,  mais  non  employé  par  Laennec. 
5  journal  t Expérience  (tome  IV)  a  fait  connaître  des  résultais 
^serves  a  Wilna,  qui  sembleraient  prouver  que  Témélique 
haute  dose  a  eu  de  grands  avantages.  M.  Bazin  a  consigné 

[\)GQ%eUeinéé.  de  Parif^  1851,  p.  379. 
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un  cas  (le  guérisun  par  la  même  méthode  dans  le  nM  de 
VInsUliU  médical  y  luiWei  1839.  Enfin,  voici  comment  sexprins 
Tauleur  de  rarlicle  Croup  du  Dictionnaire  des  diciionnmm 
de  médecine  (tome  111,  page  180)  :  c  Dans  les  différents  m 
rapportés  par  les  auteui*s,  Témétique  a  été  administré  ei 
potion  (20  à  30  centigrammes  pour  100  grammes  environ  de 
véhicule),  à  prendre  par  petites  cuillerées  d'heure  en  heure, 
ou  à  chaque  renouvellement  d'accès,  lorsque  ceux-ci  étaieot 
très  rapprochés.  I/importance  des  succès  déji  obtenus,  un  eu 
dans  lequel  ce  médicament  a  parfaitement  réussi  entre  noi 
mains,  nous  engagent  à  le  recommander  à  l'attention  des  pra- 
ticiens, en  le  combinant  avec  les  émissions  sanguines,  que  Too 
peut  alors  porter  beaucoup  moins  loin,  t 

Dans  ces  dernières  années,  plusieurs  observations  favorabb 
à  celte  méthode  ont  été  publiées.  Ce[)endant  elle  rencontre 
encore  beaucoup  d'adversiiires.  Il  résulte  des  discussions  dont 
elle  a  été  l'objet,  que  si  elle  est  contre-indiqu«*e  dans  une 
période  avancée,  chez  les  sujets  faibles  et  dans  la  forme  ady» 
nainique  du  crou|),  elle  |>eut  au  contraire  rendre  de  grands 
services  dans  des  conditions  diflërentes,  c'est-à-dire  dans  celles 
où  réléinent  intlanunatoire  demande  à  être  directement  m 
indirt^clement,  mais  vivemt»nt  attaqué. 

Comme  moyens  antiphlogistiques  d*unc  utilité  secondaire, 
mais  qu\»n  ne  doit  pas  (uneltre,  nous  indiquerons  les  boissons 
émoUieutcs, adoucissantes,  pectorales,  les  lavements  émollienls 
ou  légèrement  laxatifs,  ««te. 

Les  mercuiiaux,  conune  altt'^rants,  ont  joui  et  jouissenl 
encore  d'une  grande  renommée  dans  le  traitement  du  croup. 
\x>  pn'paralioiis  ^riirr;drnient  préférées  sont  le  caloinel  à 
rinlérieur  et  Fonj^uiMil  mercurit'l  en  frictions  à  rextéricur. 
Si  l'on  (employait  le  intTcure  à  petites  doses,  son  effet  altérant 
sr  ferait  trop  all(»ndre,  e!  dans  une  maladie  comme  bî  croup, 
on  sait  toute  riiiiporlance  de  la  promptitude.  Il  faut  donc 
preM  rirr,  suivant  l'à^re  ^r>  enfants,  2  à  5  centigrammes  do 
ralomel  ti»utes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  en  lui 
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associant  une  petite  quantité  d'opium,  afin  de  prévenir  Teffet 
purgatif,  et  Ton  fait  faire  trois  ou  quatre  fois  par  jour  des 
frictions  sur  les  parties  latérales  du  cou,  les  aisselles,  les 
bras,  etc.,  avec  1  ou  2  grammes  d'onguent  napolitain  chez  les 
plus  jeunes  enfants;  chez  les  enfants  plus  âgés,  la  dose  peut 
être  double.  Guersant  se  loue  de  cette  méthode,  et  dans  un 
des  trois  cas  de  croup  qu*il  a  vus  guérir  par  son  emploi,  il  a 
remarqué  que  les  accidents  cessèrent  comme  par  enchante- 
ment au  moment  où  commença  la  salivation.  Cette  méthode, 
d'ailleurs,  comme  Ta  bien  fait  observer  M.  Brelonneau,  n'est 
pas  exempte  d'inconvénients,  tels  que  des  ulcérations  gangre- 
neuses, une  salivation  abondante  et  des  hémorrhagies.  Comme 
le  froid  exerce  une  grande  influence  sur  ces  accidents,  ce  pra- 
ticien recommande  de  suspendre  les  mercuriaux  dès  que  la 
température  s'abaisse.  Suivant  lui,  on  doit  également  s'en 
abstenir  chez  des  sujets  débilités  par  une  cause  antécédente 
quelconque;  car  on  sait  qu'il  y  a  très  souvent  dans  la  diphthé- 
riteune  altération  spéciale  du  sang  qui  favorise  les  hémorrha- 
Xies,  et  comme  le  mercure  diminue  la  plasticité  de  ce  liquide, 
il  peut  contribuer  à  rendre  plus  facile  sa  transsudation  hors 
des  capillaires. 

Beaucoup  de  médicaments  ont  été  employés  contre  le  croup 
6t  préconisés  en  qualité  de  spécifiques,  mais  aucun  d'eux  jie 
Wiérite  celte  dénomination  ;  car  leur  efficacité  s'est  démentie 
trop  souvent  pour  qu'on  puisse  les  mettre  en  première  ligne 
parmi  les  remèdes  du  croup.  Cela  ne  veut  point  dire  qu'il 
Wle  rejeter  leur  emploi  ;  ils  ont  évidemment  réussi  dans  quel- 
ques cas,  et  le  praticien  peut  s'attendre  à  en  obtenir  de  loin 
^n  loin  quelques  succès.  Peut-être  ceux-ci  seraient-ils  plus 
"^quenls,  s'il  était  possible  de  déterminer  les  cas  dans  lesquels 
^s  médicaments  conviennent  spécialement;  mais  jusqu'à  pré- 
^^^nt  ce  n'est  pour  ainsi  dire  que  d'une  manière  empirique 
flti'on  les  a  appliqués,  et  l'on  peut  tout  au  [dus  faire  rentrer 
'*^^i*s  effets  dans  ceux  de  la  médication  altérante.  Ceux  qui  ont 
^^  plus  attiré  l'attention  des  praticiens  sont  le  sulfure  de  potasse, 
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lo  sulfate  (le  cuivre  ;  ce  sont  les  seuls  dont  nous  allons  diie. 
quelques  mots. 

Le  sulfure  de  |)otasse,  ou  foie  de  soufre,  n'a  pas  une  adioi 
constante.  Souvent  il  amène  des  vomissements  ou  des  scttei^ 
surtout  dès  les  premières  doses;  mais  quand  on  en  continv 
remploi,  il  peut  être  toléré  ;  il  Test  aussi  quelquefois  d  emblée^ 
llans  les  cas  où  il  réussit  sans  amener  d'évacuations,  ileit 
proimble  qu  il  agit  à  la  manière  des  altérants.  Comme,  en  dé- 
finitive, c'est  un  irritant  assez  violent,  il  faut  suivre  atleoli.  ^ 
vement  ses  effets  et  l'administrer  à  petites  doses  répétm, 
plutôt  qu'à  haute  dose  en  une  fois.  On  ne  donnera  guère  plm 
de  30  à  iO  centigrammes  par  jour  à  un  enfant  de  moins  de 
deux  ans;  à  un  âge  plus  avancé,  on  peut  élever  la  dose  jus- 
qu'à un  gramme.  Dans  tous  les  cas,  on  fera  prendre  le  médica- 
ment par  fractions  répétées  toutes  les  deux  heures.  On  le 
donnera  soit  dissous  dans  Teau  et  mêlé  avec  du  sirop,  soitei 
pilules  et  incorptiré  à  de  l'extrait  de  réglisse.  Le  sirop  de 
^haussier  contient  HO  centigrammes  de  sulfure  de  potasiie 
ptmr  30  gnunmes  de  sirop,  et  s\'idministre  â  kl  dose  lYm 
cuillerée  à  thé  toutes  les  deux  heures. 

Le  sulfate  de  cuivn>  agit  aussi  tantôt  conmie  émétique.  el  â 
ce  titiv  nous  en  reparlerons  dans  un  instant,  et  tantôt  conune 
altérant:  lorsqu'il  est  toléré,  son  efficacité,  dans  ce  dernier  cas, 
est  très  contestable,  et  a  bes^  in  de  nouveaux  faits  pour  être 
admise.  1^  plupart  de  ceux  qui  l'ont  conseillé  le  donnaient 
d*ahord  à  dose  v«>mitive,  puis  â  doses  fractionnées  pour  éviter 
il«'  n«»uvelles  évacuations.  Si  Ton  \eut  obtenir  ce  but,  on  en 
donn«^  un  c»^ntigramme  tous  les  quarts  d'heure  aux  enfants  U 
plus  jeun»>>  :  fvour  reu\  qui  ont  passé  l'âge  de  cinq  ans,  on  ptMil 
ili>ubliM-  la  di»s«».  Si  des  voraiss^^ments  suniennent,  on  éli>i}mo 
K*<  pris»^  qu'on  n»*  donn»*  plus  qui*  t«»utesles  h»*un:*s  ou  \wmc 
l.'Utr^s  !»*>  i|r?ux  heup  >. 

(Ju»»iqu»^  S'Miv.^nt  nuUt*  r^t  insuiKsanie.  l'efficacité  des  vomi- 
tiis  a  t'tri  nv»unu»\  \k\v  pres^jue  t.»u>  l»»s  auteurs,  sup^Vieure 
on  ir^^nt^nd  -t  o  -II»»  ,!•»  i.m<  l.^  autres  mi>yen'«.  H  est  certain  que, 
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Eus  quelques  cas,  ils  agissent  héroïquement  en  favorisant  le 
lècoUement  et  Texpectoration  des  fausses  membranes  ;  et  si  la 
Ksposition  de  la  muqueuse  laryngienne  à  reproduire  la  con- 
fiétion  couenneuse  a  disparu  par  le  fait  de  Faction  révulsive 
tes  vomitifs  ou  par  celle  d'autres  moyens  simultanément  em- 
|loyés,  il  est  évident  que  l'utilité  des  vomitifs  n'admet  aucune 
Iqaivoque  dans  les  cas  de  ce  genre.  Si,  en  eflfet,  l'action  des 
fomitifs  est  aussi  puissante  qu'on  s'accorde  à  le  dire,  et  gêné- 
nlenient  supérieure  à  celle  des  antiphlogistiques,  on  peut 
itn  rendre  compte  assez  facilement  en  considérant  que  leur 
action  est  complexe,  et  de  nature  non-seulement  à  combattre 
les  accidents  qui  résultent   d'une  fausse  membrane  dans  le 
hrynx,  et  qui  cessent  par  le  fait  seul  de  son  expulsion,  mais 
encore  à  modifier  et  à  détruire,  par  suite  de  l'irritation  révul- 
une  du  tube  digestif,  Télément  phlegmasique  de  la  maladie 
hrjngée,  qui,  s'il  persistait,  reproduirait  presque  nécessai- 
rement la  fausse  membrane.  Ainsi  les  vomitifs  s'adressent  tout 
i  la  fois  au  croup  lui-même  et  à  sa  cause  prochaine,  tandis 
que  les  antiphlogistiques  n'agissent  que  contre  celle-ci  et  nulle- 
ment contre  la  fausse  membrane  déjà  formée. 

Suivant  quelles  règles  doit-on  administrer  les  vomitifs  et 
les  combiner  avec  les  antiphlogistiques  proprement  dits?  Nous 
pensons  que  lorsqu'on  est  appelé  auprès  d'un  croup  encore 
vierge  de  tout  traitement  actif,  il  faut  se  demander  lequel  des 
Jeux  éléments  morbides  du  croup  il  convient  d'attaquer  le 
premier,  la  fausse  membrane  ou  l'inflammation.  Or, si  la  fausse 
membrane,  par  son  épaisseur  ou  son  étendue  présumée,  oppose 
léjà  un  obstacle  considérable  au  passage  de  l'air,  il  faut  ne  pas 
bésiter  à  la  combattre  immédiatement  par  les  vomitifs,  qu'on 
Tara  suivre  des  antiphlogistiques.  Dans  le  cas  contraire,  c'est- 
à-dire  si  la  fausse  membrane  ne  gène  pas  beaucoup  la  respi- 
ration, on  peut  débuter  par  les  antiphlogistiques,  après  les(]uels 
»n  fera  vomir.  Ainsi,  dans  un  cas,  on  combat  l'effet  avant  la 
cause,  parce  qu'il  faut  courir  au  plus  pressé;  dans  l'autre,  on 
combat  la  cause  d'abord,  et  ensuite  ses  effets  persistants, 
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parce  que  ce  n'esl  plus  ici  Toccasion  d'appliquer  raphorisme; 
Siiblatà  causa,  tollitur  effectus;  et  ces  deux  méthodes  qni  n 
semblent  pas  également  rationnelles  au  point  de  vue  de  b 
logique,  le  sont  certainement  au  point  de  vue  de  rexpérien». 
Bien  souvent  en  médecine  nous  sommes  obligés  de  nous  atta* 
quer  aux  effets  d'une  cause  plutôt  qu'à  la  cause  elle-mêmf». 

Lt»s  vomitifs  les  plus  employés  sont  le  tartre  slibié  et  Tipé- 
eacuanha.  Ce  sont  ceux  que  nous  avons  toujours  vu  mettre  en 
usage  à  l'hôpital  des  Enfants,  le  plus  souvent  associés  et  ea  ] 
poudre.  La  dose  doit  être  élevée,  afin  que  le  vomissement  soit 
plus  sûr  et  plus  prompt  ;  cela  est  sans  danger,  parce  que  !'«. 
tomac  rejette  nécessairement  toute  la  partie  du  mcMicarnenl 
qui  n'a  pas  encore  agi,  et  l'irritation  n'est  pas  plus  forte  quesi 
une  moindre  dose  eût  été  ingérée.  Chez  les  enfants  âgés  df 
moins  de  cinq  ans,  on  doit  prescrire  un  gramme  d'ipécacuanhi 
mêlé  avec  5  centigrammes  d'émétique.  On  divise  le  tout  en  trois 
paquets  qu'on  fait  pendre  de  demi-heure  en  demi-heure,  sauf 
à  ne  piis  donner  le  troisième  paquet  si  les  deux  premiers  ont 
fait  assez  vomir.  Pour  les  enfants  plus  î\gés  on  double  la  dose 
<l«»  Tipéracuanlia  et  de  l'émétique.  Il  faut  faire  boire  ass<»z 
abondamment  les  »»nfants  «»t  recommander  aux  personnes  qui 
soignent  les  malades  de  conserver  toutes  les  matières  vomif^Pl 
expectorées,  afin  quesi  des  lambeaux  membraneux  sont  ex- 
puls*'»s,  on  puisse  s'en  assurer. 

On  sait  que  l'action  vomitive  du  tartre  stibié  et  de  Tipl^ 
cacuanba,  quoiqu'on  puisse  en  général  compter  sur  hIIp, 
n'est  point  inlaillible.  Dans  certains  cas,  ces  médicaments  ne 
protluisent  que  des  vomissements  légei's  ou  même  sont  coraplé- 
teinent  tolérés.  Il  faut  alors  recourir  à  des  émétiques  plus  sûrs, 
(|ui  seront  même  employés  dVmblée  si  l'on  a  affaire  à  un  croup 
très  avancé  ou  très  rapitle  dans  s;i  marche.  C'est  dans  ces  circon- 
stances qu'on  a  vu  le  sulfure  de  potasse,  dont  nous  avons  déjà 
parlé  à  propos  îles  altérants,  réussir  en  provoquant  des  vomis- 
S4»ments  intenses.  Notre  himt^ndUe  confrère  de  Strasbourg, 
M.  le  professeur  Slœber  nous  a  rapporté  que  Lobstein  préconi- 
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sait  beaucoup  ce  médicament,  et  qu'un  de  ses  amis,  M.  Bœckel 
aîné,  lui  avait  raconté  un  cas  dans  lequel  les  vomitifs  ayant 
échoué,  il  avait  administré  le  foie  de  soufre  qui  avait  provoqué 
(les  vomissements  et  l'évacuation  de  la  fausse  membrane.  Mais 
c'est  surtout  au  sulfate  de  cuivre  qu'il  faut  avoir  recours  lors- 
qu'il y  a  urgence  de  faire  vomir.  «  Je  puis  vous  assurer,  nous 
,  disait  encore  M.  Stœber,  qu'il  n'y  a  pas  de  substance  qui  fasse 
vomir  plus  sûrement  et  plus  vite  que  le  sulfate  de  cuivre,  c(.^ 
qui  est  d'autant  plus  important,  que  précisément  dans  le  crouj) 
on  a  quelquefois  bien  de  la  peine  à  obtenir  des  vomissements 
par  le  tartre  stibié  et  l'ipécacuanha.  »  A  l'appui  de  cette  opi- 
nion, l'habile  praticien  que  nous  nous  faisons  un  plaisir  do 
nommer,  nous  a  cité  une  observation  remarquable,  recueillie 
dans  sa  pratique  sur  un  garçon  de  quatre  ans  qui  était  sur  le 
point  de  périr  asphyxié,  lorsqu'enfm  des  doses  répétées  d(5 
sulfate  de  cuivre  amenèrent  le  rejet  des  fausses  membranes. 
I^  parents  avaient  refusé  l'opération.  Dans  un  autre  cas  ob- 
servé quelque  temps  auparavant,  M.  Stœber  avait  prié  M.  le  pro- 
fesseur Stoltz  de  faire  l'opération;  mais  pendant  qu'il  était  allé 
chercher  les  instrumens,  le  sulfate  de  cuivre  avait  provoqué 
^c  nouveaux  vomissements.  L'enfant  fut  soulagé,  et  guérit.  Le 
^^Ifate  de  cuivre  doit  s'administrer  comme  vomitif  à  la  dose  de 
*0  à  20  centigrammes  donnée  en  une  seule  fois,  soit  en  disso- 
'•'Uon,  soit  à  l'état  de  poudre,  mélangée  avec  une  petite  quan- 
^'^é  de  sucre.  On  y  revient  une  ou  plusieurs  fois,  suivant  que 
*®  Cas  l'exige. 

Des  faits  assez  nombreux  ont  prouvé  que  les  vomitifs  ont 
'^^Uement  une  action  efficace  dans  le  traitement  du  croup. 
Pourvu  qu'ils  soient  employés  de  manière  à  produire  des  vo- 
''^îssements  énergiques  et  répétés.  Valleix  a  montré,  par  l'ana- 
T^e  de  58  cas  de  croup,  que  les  vomitifs  donnés  avec  parci- 
^^^nie  dans  22  casn'ont  procuré  qu'une  seule  guérison;  tandis 
l^^sur  81  cas  dans  lesquels  ils  ont  été  employés  avec  énergie, 
*^   ont  sauvé  15  malades. 

ïl  y  a  des  contre-indications  à  l'emploi  des  vomitifs.  On  doit 
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s'en  abstenir  quand  Testoinac  est  faible  et  trop  irritable,  dan 
les  cas  d'angoisse  extrême,  de  tendance  aux  congestions  céri^ 
brabïs,  ou  du  moins,  dans  ces  derniers  cas,  on  attendra  Tefiet 
des  émissions  sanguines.  Chez  un  sujet  qui  lui  parut  tropfaibb 
pour  su()porter  les  vomitifs,  Jurine  sollicita  des  vomisseineiili 
en  titillant  le  pharynx  avec  une  plume.  Cette  conduite  réussit 
et  «levrait  être  imitée. 

Outre  les  vomitifs,  quelques  autres  moyens  ont  été  conseilléi 
dans  le  but  de  favoriser  le  décollement  et  Texpuition  des  fausses 
membranes,  ce  sont  les  expectorants  et  les  stemutatoires. 
Parmi  les  premiers,  il  faut  citer  comme  méritant  la  préférence, 
les  antimoniaux,  la  décoction  de  polygala,  Toxymel  scillitique, 
ripécacuanha  et  h)  soufre  à  petites  doses.  Les  stemutatoires 
en  poudre  ou  en  vapeurs,  les  fumigations  irritantes  avec  le 
vinaigre,  ont  quelque  avantage  par  les  secousses  de  toux  qu'ils 
produisent,  et  qui,  comme  celles  du  vomissement,  facilitent 
Texpectoration  des  fausses  membranes.  Toutefois  Guersant 
pens<^  que  l'utilité  de  ces  divers  moyens  est  assez  restreinte, 
))arce  (]ue,  suivant  lui,  les  secousses  de  la  toux  et  du  vomisse- 
ment ne  peuvent  avoir  quelques  chances  de  succès  que  lors<|ue 
des  mucosités  abondantes  sont  sécrétées  dans  les  bronches, 
soulèvent  les  fausses  membranes  et  en  facilitent  Téxpulsion; 
elles  échouent  quand  la  Um\  «'st  cunslamment  sèche,  parce 
(jue  la  colonne  d*air  gliss(%  sans  Tébranler,  sur  la  surface  de 
la  i)ellicule  couenneuse,  trop  intimement  unie  à  la  muqueuse 
sous-jacente. 

Les  révulsifs  cutanés  sont  aussi  employés  avec  avantage  dans 
quelques  cas  de  croup.  Albers  et  Royer-Collard  ont  préconis<î 
les  sinapismes  appliqués  avec  persévérance  sur  les  membres 
inférieurs.  Mais  le  vésic^toire  est,  de  tous  les  moyens  de  ce 
genre,  celui  qui  a  été  le  plus  vanté  par  Jurine.  Suivant  celau- 
l(»ur,  il  faut  [iréfén-r  b*s  vésicaloires  volants  aux  vésicatoires 
ptTmancnts,  parce  qu'on  peut  avec  los  premiei's  multiplier 
avantagfMisenient  l(*s  fo\ers  trirritation  dans  U'  voisinage  d»' la 
jïarlie  malade,  (.hi  peul  les  empl<»\er  à  toutes  les  périmh'îsdola 


CROUP.  âOt 

Éftbdie,  mais  de  préférence  après  les  émissions  sanguines. 
ras  ne  pensons  pas  que  l'application  des  vésicatoires  à  la 
lie  antérieure  du  cou  ait  les  inconvénients  que  Jurine  re- 
nte en  disant  que  leur  action  irritante  peut  s'étendre  à  la 
Iftchée.  M.  Bretonneau  a  souvent  employé  le  vésicatoire  et  a 
w qu'il  échouait  dans  certaines  épidémies;  mais  cet  insuccès 
M  doit  pas  le  faire  proscrire  hors  de  ces  conditions  spè- 
ddes. 

Les  purgatifs,  même  les  plus  énergiques,  les  sudorifiques, 
loot  des  moyens  sur  lesquels  on  doit  très  peu  compter  et  qu'il 
l'est  bon  d'employer  que  d'une  manière  accessoire. 

Les  antispasmodiques  ne  sont  pas  sans  utilité,  mais  ne  mé- 
ritent point  cependant  tous  les  éloges  qu'on  leur  a  donnés, 
parce  que  dans  la  plupart  des  cas  où  ils  ont  eu  du  succès,  il 
s'agissait  de  laryngites  striduleuses  et  non  pas  de  véritables 
croups.  C'est  ainsi  qu'on  a  vanté  outre  mesure  le  musc,  l'éther, 
le  camphre,  et  surtout  l'asa  fœtida.  Ces  moyens  trouvent  tou- 
tefois leur  emploi  dans  le  véritable  croup,  lorsque  les  sym- 
ptômes décèlent  une  prédominance  de  l'élément  nerveux, 
lorsque,  par  exemple,  il  y  a  des  exacerbations  très  intenses,  et 
que  dans  l'intervalle  le  peu  d'intensité  des  symptômes  persis- 
tants annonce  que  la  fausse  membane  ne  forme  pas  un  obstacle 
bien  considérable  au  passage  de  l'air.  C'est  alors  que  peuvent 
lire  employés,  mais  seulement  conune  moyens  d'une  urgence 
econdaire,  les  médicaments  cités  plus  haut,  et  surtout  les 
tains  tièdes  prolongés  et  répétés  tous  les  jours  et  même  deux 
3is  par  jour. 

Nous  pensons  que  les  narcotiques  ne  doivent  être  employés 
lu'avec  une  extrême  réserve,  même  dans  le  cas  où  il  y  a, 
omme  nous  venons  de  le  dire^  indication  d'employer  les  anti- 
pasmodiques.  Les  narcotiques,  en  stupéfiant  l'influence  ner- 
euse  généi-ale,  pourraient  rendre  l'asphyxie  plus  prompte  et 
tus  facile.  Tout  au  plus,  pourrait-on  employer  localement 
l'extérieur  une  substance  capable  de  diminuer  la  disposition 
u  spasme  des  muscles  du  larynx,  et  celle  que  nous  préfé- 
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rerions  s<>rail  l'extrait  de  belladone  en  frictions  au-devant  du 
cou. 

Les  toniques  sont  avantageux  dans  ladernièro  période  quand 
les  forces  soni  épuisées  et  ont  liesoin  d'êtn»  ranimées  poursnf. 
fin»,  aux  ('llbrls  ([u'exige  l'expulsion  des  fausses  nienibrane*; 
on  |)réfère  commit  lels  Teau  vineuse  et  le  quinquina. 

Avant  de  parler  du  Iraiteint^nt  topi(]ue  dont  ra|iplirjitinn 
offre  plus  ou  moins  de  difficultés,  nous  devons  rappeler  (U)ni. 
bien  il  est  iniporlant  de  le  diriger  de  bonne  lieurc  contre  fan- 
gini»  couenneuse  qui  précède  presque  constamiuenl  le  itouji, 
afind'enipêcliersa  |)ropagation  au  larynx.  Les  moyens  dtintun 
se  s<'rt  le  plus  ordinainunent  sont  ra<'ide  chlurbydrique  pur 
ou  niélé  h  deux  parties  de  miel ,  la  solution  c<m<-entrée  dn 
nitrate  d'argent,  le  caloni<;l,  l'alun  en  poudre  ou  en  garga- 
risme, etc.  Nous  traiterons  plus  en  détail  de  Temidoi  de  c^'s 
moyens  quand  nous  parlerons  de  l'angine  couenneus(\ 

Traitement  chirurgical .  —  I/èiHcacité  presque  conslîinl« 
de  la  (cautérisation  contre  l'angine  couenneuse  pennet  de 
p(»ns«»r  ipn*.  celte  cautérisation  aurait  les  mêmes  succès  conlm 
le  croup,  si  elle  pouvait  être  appliquée  aussi  facilement  à  fin- 
téri<»ur  du  larynx  que  sur  b?s  parois  de  la  cavité  gutlurah'. 
Mallieureusem(»nt,  dans  le  croup,  l«s  t(»piques  ne  peuvent  être 
portés  d'une  manièn'  sure  (»t  elïicaee  sur  b*  siège  du  mal,  qu'a- 
prés  une  opération  jiréalable  cjui  le  l'ende  accessible,  r>sl- 
à-din^  après  la  tracbéotomie.  (lepi^ndant,  comme  «îette  opi. 
ration  n'est  pas  sans  gravité  par  elle-même  et  par  ses  suitH8, 
on  nr*  doi!  jias  passer  sous  silence  les  efforts  qu'ont  fait  qud- 
qu(îs  cbirurgiens  pour  porter  bîs  caustiques  sur  les  parois  ife 
la  glotte  par  son  ouverture  supérieure.  C'est  ainsi  que  dans  un 
cas  Dupuyiren  tenta  de  détacher  les  fausses  membranes  du 
larynx,  <»t  de  l«»s  extraire  en  écouvillonnant  avec  rapidité  fin- 
térieur  de  ce  conduit,  à  l'aide  d'une  éponge  fixée  sur  une 
baleine.  Cette  tentative  n'eut  (lu'un  succès  incomplet,  parce 
que  les  fausses  membranes  s'étendaient  dans  les  bronches. 
D'ailleurs,  cet  écouvillonneaienti  en  supposant  qu'il  puisse. 
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lalgré  la  difficulté  du  ]>rocédé  qui  Ta  déjà  fait  abandonner, 
mener  l'expulsion  de  la  fausse  membrane  et  rendre  libre  le 
^Msage  de  l'air,  n'est  aucunement  propre  à  prévenir  la  repro- 
hiction  de  l'enduit  plastique,  puisqu'il  ne  modifie  en  rien 
fiUt  pathologique  de  la  muqueuse.  A  cette  opération  insigni- 
iante,  il  faut  préférer  la  cautérisation  telle  que  l'a  pratiquée 
iiec  succès  M.  Gendron,  à  qui  nous  empruntons  les  faits  sui- 
nnts  : 

I  Le  12  octobre  1829,  je  fus  appelé,  dit  ce  médecin,  auprès 
d^une  jeune  fille  dgée  de  cinq  ans,  qui  avait  commencé  à  tousser 
6t  i  se  plaindre  le  8.  —  Le  11,  la  voix  fut  enrouée,  la  respira- 
tion gênée.  —  Le  12,  toux  rauque,  un  peu  grasse,  voix  com- 
plètement éteinte,  agitation  continuelle,  efforts  violents  pour 
respirer,  visage  pâle,  couvert  de  sueur,  disposition  à  l'assou- 
pissement. Les  amygdales  sont  tapissées  de  bandelettes  blan- 
ches qui  s'étendent  en  bas  hors  de  la  portée  de  la  vue.  Cau- 
térisation avec  Tacide  chlorhydrique  pur  et  concentré,  à  laide 
d'une  petite  éponge  dirigée  sur  le  pharynx,  les  amygdales,  la 
glotte.  Une  toux  convulsive  avertit  que  le  caustique  a  pénétré 
dans  le  larynx  :  émétique.  La  nuit  suivante  plusieurs  accès  de 
suffocation,  la  malade  veut  se  jeter  hors  du  lit  pour  respirer 
au  grand  air.  —  Le  13,  cautérisation,  émétique.  Vomissements 
de  lambeaux  membraneux.  —  Le  14,  même  traitement.  La 
toux  expulse  un  lambeau  membraneux  très  consistant,  long  de 
2  centim.  et  demi  sur  2  et  quart  de  largeur;  la  respiration  de- 
rientplus  libre.  — Les  16  etl6,  cautérisation,  émétique,  vomisn 
iements  de  lambeaux  membraneux  et  de  mucosités  sanguino- 
entes.  Le  larynx  est  devenu  douloureux  à  la  pression;  on 
«sse  tout  traitement.  —  La  santé  se  rétabUt,  la  voix  reste 
ouverte  près  de  trois  semaines.  » 

M.  Gendron  cite  encore  le  fait  suivant  :  c  J.  Fabre,  âgé  de 
me  ans,  ressent  un  frisson  le  3  mars  1835.  —  Le  A,  mal  de 
orge;  les  jours  suivants,  toux,  la  voix  se  couvre  de  plus  en 
lus  ;  l'aphonie  est  complète  le  10  mars,  jour  de  son  entrée  à 
liospice  de  Ghâteau-du-Loir.  Le  pharynx,  les  tonsilles,  les 
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piliers  postérieurs  du  voile  du  {mlais,  sont  complètement  eoê* 
verts  d'un  enduit  blanchâtre  qui  ne  s'étend  pas  jusqu*en  ïMi^ 
mais  dépasse  les  limites  inférieures  du  gosier;  la  partie  poftfi 
Heure  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  est  débordée  par  me 
concrétion.  Inspiration  bruyante,  ronflante  pendant  le  son* 
meiL  efforts  prmr  parler,  paroles  voilées,  déglutition  Tadle, 
visage  coloré,  peau  chaude,  pouls  à  80.  Les  ganglion 
sous-maxillaires  ont  acquis  le  volume  d'une  noix.  AppE- 
ration  de  solution  de  nitrate  d'argent  (nitrate,  60  centi- 
grammes ;  eau,  deux  cuillerées),  à  l'aide  d'une  éponge  conique, 
fixée  à  l'extrémité  d'une  tige  courbée  à  angle  droit,  et  pottée 
avec  soin  du  pharynx  sur  la  glotte.  L*éponge  ramène  des  mv- 
rosités  denses  et  puriformes:  émétique  ;  vomissement^  de  nra* 
cosités  liquides  abondantes,  de  glaires  puriformes,  et  de  par- 
celles de  matière  blanche  concrète.  —  Le  11,  voix  £rf.,  visage 
moins  coloré,  respiration  plus  facile,  expectoration  mocoao- 
puriforme  très  abondante  :  le  crachoir  en  est  rempli.  De  temps 
en  tpmps,  efforts  pénibles  de  sputation  qui  détachent  de  la 
matière  pultacée.  —  Le  12,  cautérisation.  —  Le  IS,  pha- 
rynx et  amygdales  nets,  timbre  de  la  voix  toujours  couvert, 
même  nature  et  même  alnmdance  de  la  matière  expectorée, 
respiration  libre.  —  Le  lt5,  le  timbre  de  la  voix  commence 
à  reprendre  de  la  sonorité.  —  Le  20,  complet  rétablisse- 
ment. 

«  Os  deux  ol)s«^rvations  et  une  troisième  analogue  démon- 
trent que  des  cautérisations  dirigées  vers  la  glotte,  sont  sans 
inconvénient  et  peuvent  entraver  les  progrès  du  croup;  elles 
ont  réussi  même  après  plusieurs  accès  de  suffocation  (1).  > 

Aux  faits  intéressants  rapportés  |>ar  .M.  Gendron,  nous  pour- 
rions en  joindr»'  quelques-uns  semblables  tirés  de  notre  pra- 
tique, qui  montreraient  aussi  le  suecès  de  la  cautérisatioi 
pratiquée  sur  Toritice  supérieur  du  larynx,  au  moment  où  fe 
diphthérite  qui  existait  dans  la  gorge  commençait  à  envahii 
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organe  de  la  voix.  Nous  nous  contenterons  de  dire  que  pour 
cite  opération,  nous  préférons  à  l'éponge  montée  sur  une  tige 
le  baleine,  une  pince  à  anneaux  recourbée  à  son  extrémité, 
k  manière  que  le  petit  bourdonnet  de  charpie  imbibé  d'une 
lobilion  caustique  dont  elle  est  armée,  se  dirige  naturel- 
Iment  en  bas  vers  la  cavité  du  larynx,  lorsque  le  chirurgien 
lamène  l'instrument  d'arrière  en  avant,  comme  s'il  voulait 
niever  l'épiglotte. 

Quoique  l'utilité  de  la  trachéotomie  dans  le  croup  ne  soit 
pins  aujourd'hui  contestée,  il  est  difficile  d'en  établir  les  indi- 
utions,  parce  que  les  praticiens  ne  sont  pas  d'accord  sur 
répoque  de  la  maladie  k  laquelle  elle  est  absolument  néces- 
siire.  Les  uns,  prudents  ou  timides,  ou  peut-être  plus  confiants 
dans  les  autres  moyens,  veulent  que  la  trachéotomie  ne  soit 
considérée  que  comme  la  dernière  ressource  de  la  médecine, 
et  ne  soit  pratiquée  qu'à  la  dernière  extrémité.  D'autres,  au 
contraire,  plus  hardis  ou  mieux  convaincus  de  l'insuffisance  de 
loules  les  médications,  veulent  qu'on  opère  de  bonne  heure, 
H,  comme  le  dit  M.  Trousseau,  le  plus  tôt  possible.  Guersent 
remarque  avec  raison  que  si  l'on  attend  la  troisième  période, 
cesl-à-dire  cette  époque  à  laquelle  la  suffocation,  d'intermit- 
tente ou  rémittente  qu'elle  était  d'abord,  est  devenue  continue, 
et  par  conséquent  l'asphyxie  déjà  avancée,  la  faiblesse  très 
grande,  on  ne  peut  raisonnablement  avoir  que  peu  d'espoir 
de  guérison.  C'est  une  erreur  de  croire  que  dans  le  croup 
J'asphyxie  ne  commence  que  lorsque  la  suffocation  n'est  plus 
rémittente;  elle  commence  dès  les  premiers  accès,  et  dans 
leurs  intervalles  la  respiration  n'est  point  assez  libre  pour 
létruire  tous  les  effets  de  ces  accès.  Peu  à  peu  les  poumons  et 
îs  gros  vaisseaux  s'engorgent,  et  c'est  moins  le  croup  lui- 
léme  que  cet  arrêt  de  la  circulation  qui  vers  la  fm  de  la  vie 
onne  à  Tasphyxie  la  marche  continue  qu  elle  n  avait  pas  au 
sbut.  M.  J.  Garin  a  insisté,  dans  sa  thèse  inaugurale,  sur 
lutes  les  circonstances  qui  démontrent  que  cette  asphyxie  est 
ien  la  cause  réelle  de  la  mort  dans  le  cas  de  croup,  et  que  ses 
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signes  pour  être  moins  évidents  n'en  sont  pas  moins  certaioi, 
ni  le  résultat  moins  fâcheux. 

On  a  présenté,  contre  la  trachéotomie  dans  le  cas  decroif 
ou  d'œdéme  de  la  glotte,  des  objections  vraiment  étranges  qv 
nous  allons  rappeler.  Il  est  constant,  a-t-on  dit,  1*  que  la  phh 
part  des  individus  qui  succombent  à  ces  maladies,  n'ont  pu 
Touverlure  de  la  glotte  tellement  rétrécie  que  Taîr  ne  poian 
plus  pénétrer  dans  le  larynx  ;  2°  que  plusieurs  de  ces  malades 
meurent  dans  l'intervalle  des  accès  de  suffocation,  et  lorsque 
la  respiration  quoique  gênée  n'est  pourtant  point  interrompue; 
S*  qu'ils  succombent  plutôt  à  une  asphyxie  lente  qu'à  une  suf- 
focation brusque  et  soudaine,  à  laquelle  une  opération  puine 
immmédiatcment  remédier,  etc.  Il  nous  parait  superflu  de 
réfuter  un  pareil  raisonnement;  car  pour  être  lente,  Tas- 
phyxie  est-elle  moins  réelle  et  moins  la  cause  de  la  mort?  Qu  est- 
ce  qui  la  produit,  sinon  la  présence  d'un  obstacle  qui  rétrécit 
le  calibre  du  larynx  ?  Et  que  faut-il  combattre,  sinon  Tobstade 
même? 

Oui,  comme  le  dit  M.  Trousseau,  plus  on  attend  pour  opé- 
rer, plus  on  risque  :  1"  de  trouver  d(»s  fausses  membranes 
élendues  au  liiin  dans  les  bronches  ;  2*  de  ne  pouvoir  remé- 
dier h  la  cimgeslion,  à  l'engouement,  à  l'inflammation  etè 
remphysènie  pulmonaire,  accidents  fr^iuents  dans  la  dcmièrp 
période;  %"  Topéralion  (l(»vieiit  plus  difficile,  à  cause  du  gon- 
lh»ment  d(»s  vaisseaux  (jui  augmente  avec  les  jirogrès  de  l'as- 
phyxie. Si,  au  contraire,  on  opère  de  bonne  heure,  lesincomT. 
nients  en  général  rniniint's  de  Topération  ne  peuvent  être  mis 
l'U  balance  aver  les  inconvénients  1res  graves  résultant  delà 
persislancf»  des  fausses  membranes  dans  le  larynx,  et  de  leur 
propagation  dans  les  bronches;  on  agit  sur  un  sujet  nonenrore 
débilité  parles  émissions  sanguines  et  les  autres  médications, 
circonstance  qui  augini^nte  incontestablement  les  chances  de 
guérison.  Enfin,  en  taisant  appel  aux  résultats  déjà  fournis 
par  IVxpérience,  la  nécessité  d'opérer  de  bonne  heure  ne  peut 
être  un  instant  contestée.  En  eff'et,  M.  Guersent,  qu'on  n'accu- 
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sera  pas  d'exagérer  Tutilité  de  la  trachéotomie  et  de  décrier 
r  remploi  des  autres  moyens,  avance,  comme  nous  l'avons  vu, 

qu*on  sauve  tout  au  plus  un  malade  sur  cinq  sans  opération. 
■  Or,  la  comparaison  est  tout  à  fait  favorable  à  la  trachéotomie. 

Au  mois  de  février  (1844),  M.  Trousseau  comptait  vingt-huit 
succès  sur  cent  trente  malades  opérés,  la  plupart  à  la  dernière 
•xirémité,  en  sorte  que  si  Ton  faisait  le  choix  parmi    ces 
opérations,  de  celles  qui  furent  pratiquées  dans  la  seconde 
période  pt  de  colles  qui  le  furent  dans  la  troisième,  on  verrait 
^^fi8  les  premières  une  proportion  de  succès  bien  supérieure  ; 
^^  remarquerait,  de  plus,  que  l'absence  de  tout  traitement 
intérieur  a  singulièrement  favorisé  l'heureuse  issue  de  l'opé- 
ration. 

Oïï\  est  presque  tenté,  en  face  de  ces  résultats,  de  faire  table 
nse   <3es  autres  médications  et  de  mettre  en  première  ligne  la 
tracl^cotomie,  comme  le  moyen  le  plus  sûr  de  guérir  le  croup. 
Cept^ndant,  quelque  solidos  que  soient  les  raisons  sur  les- 
quelltes  on  peut  établir  le  précepte  de  recourir  à  cette  opéra- 
Ion,    cîès  que  l'existence  d'une  fausse  membrane  dans  la  glotte 
para.lt  confirmée,  et  sans  se  préoccuper  des  chances  que  pour- 
raiertt  avoir  d'autres  médications,  la  majorité  des  praticiens 
n'adoptera  cette  conduite  que  lorsque  la  supériorité  en  aura  été 
démontrée  par  un  plus  grand  nombre  de  faits  et  qu'il  y  aura 
sur  Ce  point  évidence  pour  tous.  Jusque-là,  l'opportunité  de 
to  irachéotomio  dans  le  croup  et  la  détermination  précise  de 
Vépoque  où  elle  doit  être  pratiquée,  seront  des  questions  en 
grande  partie  abandonnées  au  discernement  de  chaque  méàe- 
<*»w  en  particulier,  et  ici,  comme  pour  l'opération  de  la  hernie,. 
^^  succès  seront  en  général  le  privilège  du  tactj  du  coup 
*''œil  et  de  l'expérience.  La  plus  grande  analogie,  en  effet, 
existe  entre  le  débridement  herniaire  et  l'ouverture  du  conduit 
aérien;  le  premier  est  urgent  dés  que  la  péritonite  ou  la  gan- 
Rréne  de  l'intestin  est  imminente;  la  seconde  ost  nécessaire 
«'aussitôt  que  les  progrès  de  Faspliyxie  menacent  la  vie. 
Notre  intention  n'est  pas  de  décrire  longuement  les  diffé- 
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rents  procédés  par  lesquels  on  a  proposé  à  diverses  époquei 
d'ouvrir  à  Fair  de  la  respiration  une  voie  artificielle,  ni  snrtotf  ' 
(le  discuter  complètement  leurs  avantages  et  leurs  inconvéïr 
nients  respectifs.  La  méthode  presque  universellement  adnrinr 
aujourd'hui  consiste  à  ouvrir  la  trachée  seule  et  à  respecter 
le  larynx,  et,  comme  aucun  chirurgien  de  nos  jours  n'a  ea, 
aussi  souvent  que  M.  Trousseau,  l'occasion  de  pratiquer  |g  ' 
trachéotomie  et,  par  conséquent,  de  perfectionner  cette  opi^ 
ration,  c'est  son  procédé  que  nous  décrirons.  Nous  indique- 
rons ensuite  les  modifications  très  dignes  de  remarque  qu'im 
de  nos  confrères  a  proposées  récemment,  et  celles  que  no» 
propres  recherches  nous  ont  conduit  aussi  à  soumettre  h  l'ap* 
préciation  des  hommes  de  l'art. 

Depuis  la  découverte  de  Tanesthésie  chirurgicale^  on  a  dû 
se  demander  s'il  convenait  d'y  avoir  recours  dans  la  trachéo- 
tomie. La  plupart  des  chirurgiens  l'ont  rejetée  dans  ce  cas 
pour  des  raisons  faciles  à  comprendre.  Il  est,  en  effet,  fort  i 
craindre  que  Tétat  d'asphyxie  plus  ou  moins  avancée  àm 
lequel  on  opère  les  malades,  ne  rende  plus  dangereux  les 
effets  toxiques  des  anesthésiques.  En  second  lieu,  les  secousses 
de  toux  et  les  grandes  inspirations  qui  suivent  de  près  l'ouver- 
ture de  la  trachée,  sont  fort  utiles  pour  arrêter  l'hémorrhagie, 
prévenir  l'entrée  du  sang  dans  la  trachée  et  la  suffocation  qui 
en  résulte.  Or,  ces  phénomènes  auraient  certainement  moins 
(le  tendance  à  se  produire  chez  un  sujet  anesthésiè.  Enfin, 
comme  Ta  signalé  M.  Bouchut,  l'anesthésie  des  téguments  qui 
(îxiste  souvent  dans  la  période  asphyxique  rend  l'opération  peu 
douloureuse  et  l'emploi  des  anesthésiques  deviendrait  superflu. 

(>l>endant  l'anesthésie  paraît  avoir  été  employée  avec  succès 
dans  quelques  cas  rares.. 

Ainsi,  M.  Snow  a  endormi  un  enfant  atteint  de  croup,  pen- 
dant que  M.  Smith  a  fait  l'opération.  Tout  s'est  très  bien  passé 
pendant  les  quarante  premières  heures  qui  ont  suivi  l'opéra- 
tion, (]ui,  elle-même,  n'a  rien  présenté  de  particulier  au  point 
de  vue  où  nous  envisageons  ici  la  question. 
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^Lfeafiml  est  mort  sans  agonie  après  ce  laps  de  temps,  et 
Mtapaie  a  prouvé  qu'il  avait  succombé  à  Tasphyxie  oc- 
■Mnnée  par  la  présence  de  fausses  membranes  qui  recou- 
Mmt  tout  l'arbre  bronchique  jusque  dans  ses  dernières 
Mttfications. 

i,Le  chloroforme  n'a  donc  eu  aucune  influence  fâcheuse  sur 
Ime  de  la  maladie,  et  M.  Snow  s'appuie,  pour  ne  pas  exclure 
iMinesthésiquesde  la  pratique  de  la  trachéotomie,  sur  ce  que 
|b  chloroforme  employé  avec  prudence  et  à  dose  modérée,  ne 
ininue  pas  la  force  des  mouvements  respiratoires. 

M.  Snow  dit  avoir  fait  des  expériences  qui  lui  ont  démontré 
ip'il  ne  faut  pas  aux  personnes  anesthésiées  une  plus  grande 
funtitéd'airqu'aux  personnesen  santé  ;qu'au  contraire,!!  leur 
en  faut  moins  (I). 

Procédé  opératoire.  —  L'enfant  est  couché  sur  une  table  ; 
ID  oreiUer  roulé  est  placé  sous  la  nuque,  de  manière  à  faire 
saillir  la  région  antérieure  du  cou,  mais  pas  trop  fortement, 
parce  que,  dans  cette  situation,  les  muscles  sous-hyoïdiens  et 
Taponévrose  cervicale  trop  tendus,  déprimeraient  la  trachée, 
6t  parce  que  les  veines  ouvertes  restant  plus  facilement 
)éantes,  l'introduction  de  l'air  y  serait  plus  facile.  Le  malade 
^t  donc  maintenu  par  des  aides,  le  chirurgien  incise  rapi- 
ement  la  peau,  puis  il  pénètre  lentement  jusqu'à  la  trachée, 
(mt  il  met  à  nu  plusieurs  anneaux  et  l'incise  enfin  assez  lar- 
»nent.  11  évite  autant  que  possible  les  vaisseaux  veineux;  s'il 
?  peut  les  éviter,  il  les  coupe  franchement  et  continue  l'opé- 
tion  sans  les  lier,  l'hémorrhagie  s'arrêtant  toujours  dès  que 
canule  est  introduite  dans  la  trachée. 
La  trachée  étant  incisée,  on  introduit  aussitôt  entre  les 
fc?res  de  l'incision  les  deux  branches  d'un  instrument  dilata- 
ur;  on  relève  rapidement  l'enfant,  et  on  attend  que  la  res- 
ration  soit  entièrement  rétabUe  et  (|ue  l'hémorrhagie  soit 
Tétée. 

(I)  BuOeiin  gm.  dethérap.,  1853,  p.  94. 
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Si,  malgré  l'ouverture  du  tulie  aérien,  renfant  reM^  dioi 
une  espèce  d'asphyxie  ou  de  syncope,  il  faut  projeter  sar  k 
visage  de  l'eau  froide  ou  introduire  dans  la  trachée  rextrémM 
empennée  d'une  plume  pour  réveiller  la  contraction  des 
clés  inspirateurs. 

S'il  y  a  de  l'orthopnée,  on  injecte  dans  la  trachée-arlére  ■ 
(|uelques  gouttes  d'eau  froide,  et  l'on  parcourt  rapidement ei  \ 
conduit  avec  un  écouvillon,  qui  consiste  en  une  p«*life  épongi 
fixée  à  Textréinité  d'une  lige  de  baleine  extrêmement  flexihli. 
Cette  manœuvre,  que  l'on  répète  une  ou  plusieurs  fois,apov 
but  d'aider  k  l'expulsion  du  sang  et  des  fausses  membranes 
qui  peuvent  exister  dans  la  trachée-artère  ou  dans  les  bronches. 

M.  Trousseau  érige  en  précepte  d'éviter  les  vaisseaux  vei- 
neux et  de  ne  jamais  les  lier;  voici  comment  il  justifie  cette 
conduite  : 

c  Si  l'on  incise  lentement  et  successivement  les  tissus  qui 
séparent  la  peau  de  la  trachée-artère,  on  voit,  dans  chaque 
mouvement  inspirateur,  les  veines  thyroidienncsse  gonflerdan 
la  plaie.  Quand  elles  sont  placées  sur  les  côtés  de  la  voie  que 
se  fait  le  bistouri,  on  va  en  avant;  mais  si  elles  se  placent 
sous  le  tranchant  d«»  l'inslrument,  on  les  écarte  avec  des  éri- 
î^^nes  mouss<»s,  et  cela  se  fait  sans  difliculté. 

»  Ouelqui^Cois,  pourlant,  les  veines  thyroïdiennes  de«  Am 
côtés  s'anastomosent  ensemble  i»t  forment  des  espèces  de  ponls 
qui  s<»  plactMit  en  travers  aunlevanl  de  la  trachée;  dans  ce  ras, 
il  faut  bien  se  décider  h  les  couper.  Il  s'écoule  alors  iH^auamp 
de  sang,  (pu»  l'on  piHit  arrêter  le  plus  souvent  par  la  pression 
t^xiMoée  avrr  la  pulpr  du  (loij»!,  d'un  côté  par  Topérateurife 
Tantre  par  un  aidt».  Cependant  on  continue  d'inciser  en  le 
(lirijreant  sur  Tondit»  d«»  Findicateur  enfoncé  dans  la  plaie,  el 
ïMi  ayant  soin  «réponger  souvent,  on  aperçoit  la  trachéf».  On 
rincise  alors  rapidement  et  Ton  inlrofluit  le  dilatateur.  L¥- 
iiiorrhajrir  s'arréh»  à  l'instant  {\). 

[\  )  RUliet  et  Bartliez,  t.  1,  y.  37 1 . 
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M.  Trousseau  n*a  jamais  été  dans  la  nécessité  de  lier  les 
mues.  MM.  Bretonneau,  A.  Berard,  Guersent  fils,  qui  ont  fait 
ffèt  souvent  cette  opération,  évitent  aussi  de  faire  cette  ligature 
loi,  suivant  eux,  ne  serait  probablement  pas  sans  inconvé- 
nient, d'une  part,  en  faisant  courir  les  risques  d'une  phlébite 
i  grave  dans  cette  région  du  corps,  d'une  autre  part,  en  ren- 
Imt  très  longue  une  opération  qui  souvent  est  pratiquée  dans 
est  circonstances  où  il  est  urgent  de  ne  pas  perdre  de  temps. 
Cependant  cette  opinion  est  loin  d'être  généralement  admise. 
M.  Vclpeau  veut  qu'on  lie  les  vaisseaux  dès  qu'ils  sont  ouverts 
et  même  avant  de  les  inciser.  M.  Malgaigne  veut  qu'on  fasse 
fcire  au  malade  de  larges  inspirations  pour  diminuer  l'hémor- 
fliagie  veineuse  (conseil  inexécutable  puisqu'il  y  a  obstacle  à 
Finspiration  par  le  fait  de  la  maladie),  et  qu'on  lie  toutes  les 
bouches  vasculaires  qui  continuent  à  donner  du  sang,  c  Ce 
n'est,  dit-il,  que  quand  l'écoulement  est  arrêté  qu'il  faut  ouvrir 
h  trachée.  »  Enfin,  on  sait  que  la  crainte  de  l'hémorrhagie  a 
inspiré  à  M.  Récamier  l'idée  de  faire  l'opération  en  deux  temps 
et  de  n'ouvrir  la  trachée  qu'après  douze  ou  vingt-quatre  heu- 
res; le  conseil  serait  bon  si  le  malade  pouvait  att^dre. 

La  dissidence  des  auteurs  sur  les  moyens  à  opposer  à  l'hé- 
norrhagie  prouve  qu'elle  constitue  un  accident  souvent  sérieux 
le  la  trachéotomie,  alors  même  qu'elle  provient  uniquement 
le  la  division  des  rameaux  du  plexus  veineux  thyroïdien.  Elle 
«rait  autrement  fâcheuse  si  elle  résultait,  comme  dans  un  cas 
ignalé  parBéclard,  de  la  lésion  du  tronc  brachio-céphalique, 
m  de  celle  de  la  carotide,  dont  Desault  a  cité  un  exemple.  Si 
m  pareil  malheur  arrivait,  il  faudrait  aussitôt  lier  le  vaisseau 
ésé  avant  de  terminer  l'opération. 

L'hémorrhagie  n'est  pas  seulement  par  elle-même  l'accident 
irincipiil  et  le  plus  ordinaire  de  la  trachéotomie,  mais  elle  peut 
iu  amener  un  second,  si  elle  ne  cesse  pas  «ivant  ou  aussitôt  que 
a  trachée  est  ouverte  :  cet  accident,  c'est  l'entrée  du  sang 
lans  le  conduit  aérien.  Il  en  résulte  un  obstacle  immédiat  à 
a  respiration,  lequel  comme  par  une  espèce  de  cercle  vicieux. 
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en  même  temps  qu'il  augmente  l'imminence  de  Tasph^iie, 
tend  à  entretenir  Thémorrhagie  qui  ne  s'arrête,  en  gcnéfa!, 
qu'autant  que  la  respiration  peut  se  faire  largement  et  sav 
difliculté.  Pour  prévenir  cet  accident,  il  faut  que  le  cbirurgiei 
introduise  rapidement  et  sans  tâtonner,  le  dilatateur  ou  la 
canule  dans  la  trachée  aussitôt  que  celle-ci  est  ouverte.  Aion 
l*air  pénètre  aisément,  l'expiration  seule  ou  accompagnée  de 
toux  (dans  ce  cas  la  toux  est  aphone)  rejette  le  peu  de  sang  qui 
s*est  introduit,  et  le  retour  de  la  respiration  normale  faisant 
cesser  l'hémorrhagie,  l'introduction  du  sang  n'a  plus  lien. 

M.  Trousseau  a  vu  plusieurs  fois  l'asphyxie  arriver,  et  h 
respiration  cesser  pendant  l'opération  ;  le  malade  était  dam 
un  état  de  mort  apparente.  Il  faut  alors  terminer  le  plus  vite 
possible  la  trachéotomie  et  introduire  la  canule;  puis,  faisant 
placer  le  malade  sur  le  côté  s'il  s*écoule  du  sang  dans  la  tn* 
chée,  et  sur  le  dos  dans  le  cas  contraire,  on  fait  sur  le  ventre 
et  sur  la  poitrine  des  pressions  alternatives  qui  chassent  l'air 
des  poumons  et  l'y  appellent  de  nouveau.  Par  ces  moyens, 
M.  Trousseau  a  vu  tous  ses  malades  revenir  i  la  vie.  Dans  no 
cas  rappi^rté  par  M.  Garin,  on  eut  recours  à  rinsufflation  a?ec 
la  bouche,  soit  immédiatement  dans  la  canule,  soit  à  l'aide 
d*une  sonde  de  gomme  élastique.  Ce  moyen  parait  très  effi- 
cace, et  nous  recommandons  fortement  son  emploi. 

1^  syncope  arrive  très  fréquenunent  après  la  trachéotomie, 
au  moment  où,  la  respiration  devenant  libre,  la  congestioo 
cérébrale  cosse  subitement.  Elle  peut  durer  plusieurs  minuits, 
une  heun'  mènu'  sans  être  mortelle.  Pour  la  lain.*  cesser  il  faut 
jeter  île  Teau  froide  au  visite  ou  en  instiller  quelques  goutte:» 
ilan^i  la  traehét^artère  en  êcouvill«»iinant  un  peu  vivement:  en 
même  temps  tui  fait  e>»aeher  horizontalement  le  malade. 

Lorsque  le  Jilatat»*ur.  placé  depuis  quelques  instants  dans 
ToUNtMlure  de  h  trachée,  a  p«^rinis  à  la  respiration  de  se  réta- 
blir ivmpléteuieut«  il  faut  >«»n^er  à  le  remplacer  par  une  ca- 
uule.  Toutefois,  quand  il  y  a  d*"  fausses  membranes  dans  h 
intchée«  il  cou\ient  de  laisser  le  dilatateur  dans  la  plaie  jusqu*i 
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ifu'elles  soient  expulsées,  el  Toii  favorise  leur  expulsion  d'a- 
rd  par  quelques  instillations  d'eau  froide  dans  les  bronches, 
lis  par  des  écouvillonnements  répétés.  Si  les  fausses  mem- 
mes  restent  lixées  par  une  de  leurs  extrémités,  on  peut,  au 
ornent  où  elles  se  présentent  dans  la  plaie  sous  l'influence  de 
toux,  les  saisir  avec  une  pince  et  les  arracher. 
Chez  les  enfants  vigoureux ,  chez  ceux  à  qui  le  rétablisse- 
lent  de  la  respiration  a  rendu  immédiatement  assez  de  forces 
mr  qu'on  puisse  sans  danger  provoquer  de  nouveaux  efforts 
quratoires,  M.  Trousseau  conseille,  avant  de  placer  la  canule, 
ÎDStiller  dans  la  trachée  quelques  gouttes  d'une  solution  peu 
Nicentrée  de  nitrate  d'argent,  ou  si  Ton  pense  que  le  larynx 
[ait  seul  envahi  par  la  diphthérite,  de  promener  seulement 
m  le  tube  trachéal  Técouvillon  imbibé  d'une  solution  très 
«centrée  (eau  distillée,  5  gram.,  nitrate  d'argent,  1  gram.). 
Q  contraire,  chez  les  enfants  opérés  dans  la  période  extrême 
1  croup,  on  appliquera  immédiatement  la  canule,  sauf  à  re- 
Ririr  un  peu  plus  tard  à  Tinstillation  du  nitrate  d'argent. 
La  canule  bivalve  de  M.  Gendron  et  la  canule  pleine  et  courbe 
M.  Bretonneau  ont  été  longtemps  préférées.  Mais  aujour- 
lui  on  emploie  surtout  la  canule  double  de  M.  Trousseau, 
rsqu'elle  est  oblitérée  par  des  mucosités  ou  des  fausses  mem- 
mes,  on  retire  la  canule  intérieure,  que  l'on  remplace  im- 
diatement  par  une  canule  de  rechange,  sans  toucher  à  la 
iule  extérieure,  qui  reste  toujours  en  place.  De  cette  façon, 
évite  l'obstruction  du  tube,  et  l'on  n'exerce  pas  sur  la  plaie 
;  manœuvres  directes,  qui  l'irritent  et  fatiguent  le  malade. 
canule  doit  être  assez  longue  pour  pénétrer  dans  la  trachée 
ne  longueur  de  2  centimètres,  parce  que  la  tuméfaction  des 
•ds  de  la  plaie  rend  la  trachée  plus  profonde  les  jours  sui- 
its.  Si  la  canule  n'était  pas  assez  longue,  elle  pourrait  sortir 
is  les  secousses  de  toux,  et  l'enfant  périr  subitement  as- 
pcié,  comme  on  n'en  a  que  trop  d'exemples.  Quant  au  ca- 
:*e  de  la  canule,  il  faut  qu'elle  ait,  pour  les  enfants  de  six 
•is  à  deux  ans,  5  millimètres  de  diamètre  à  son  ouverture 
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trachrah;  ;  de  <leux  à  quatre  ans,  i^  iiiilliinétres;  lit»  (|ualiv  à  ài 
ans,  7  milliimMrps;  dn  six  à  dix  ans,  8  milliiiiètnis  ;  pourlei 
adolescents,  Uniilliniètres;  eniin,  {»our  les  adultes,  12  à  ISmiL 
Uuiètres. 

Il  l'aul  veiller  av(*('  le  plus  ^rand  soin  i\  ce  que  la  raniilune 
soit  ohsiruée  ni  par  les  nnicosilés  ni  par  les  fausses  inemliruiies 
qui  pourront  s(^  délacher  d(^  la  muqueuse.  Lors  dune  qu'un 
voit  la  n^spiralion  s^einharrasser,  il  l'aul  écouvillonner  la  m- 
luile;  il  est  même  prudent  de.  la  clianj^er  deux  ri)is  en  vin)[t- 
(|ualre  heures,  cl  comme,  pendant  les  pnMuiers  jours,  au  mn- 
Mienl  où  on  la  relire,  la  plaie  de  la  Iracliée  tend  à  se  fi*rni<*r,  il 
faut,  lorsqu*on  ne  se  sert  pas  d'ime  canide  double  nmct^n- 
trique,  introduire  toul  d(;  suitt*  nu  une  autre  canult*  ou  Ir*  di- 
latateur. IMus  lard,  la  plaie  reste  assez  racilement  béante  pen- 
dant quel(|ues  minutes,  et  Tablalion  de  la  r^'inule  oflVe  muins 
de  danger;  il  faut  môme,  lorsqu'on  a  lieu  de  croire  à  la  tlispa- 
l'ition  de  robslach'  qui  existait  dans  le  larynx,  laisser  Fenfanl 
sans  canule  aussi  lon((tenq)s  que  possible,  pour  qu'il  reprenne 
Tbabitude  d(^  respirer  par  I(ï  larynx.  Au  fur  (!t  à  mesure  qu  un 
voit  augmenter  la  p(4'nn''abilité  de  la  (flotte,  on  (ddit«Te  in<:uin- 
jilélement  rt)uverture  de  la  trachée  jïar  un  corps  étranj,nM';rii' 
jour  en  jour,  on  rend  roblitération  plus  complète,  jusqu  à  ce 
qu*enlin  le  malade  puisse  n^spin^r  lonqHétement,  cetlr*  omer- 
lure  restant  fermée,  l/époque  à  laquelle  on  peut  ot(îr  défjnili- 
vement  la  canuli^ varie  beaucoup.  M.  Trousseau  a  pu  reiilcvit 
une  fois  au  bout  di;  quatre  jours;  b'  plus  ordinairement  il  1«; 
fait  du  dixième  au  treizième.  Tne  fois  il  Ta  laissée  quaraub> 
deux  joui's  et  cinquante-trois  une  autrefois. 

Dès  (|ue  la  canule  est  enlevée,  ou  rapproche  b's  bonis  de  la 
plaie  avec  du  lalVetas  d'Angleterre.  La  solution  de  conlinuilê 
de  la  trachée-artère  et  celle  des  parties  molles  se  fermrnl 
ordinairement  en  peu  de  jours.  .M.  Trousseau  n'a  p;is  encoi-c 
vu  un4*  seule  fois  persister  une  listuie  aérienne  après  la  tra- 
chéotomie. 

Los  canules,  dont  le  séjour  se  prolonge  pendant  quelques 
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jours  dans  ia  trachée,  y  déterminent  quelquefois  des  ulcéra- 
tions. M.  le  docteur  Roger,  qui  récemment  a  publié  sur  ce  fait 
d'intéressantes  recherches,  a  pu  en  réunir  vingt  et  un  exem- 
ples. L'ulcération  s'est  présentée  deux  fois  sous  la  forme  d'une 
limple  érosion,  et  quinze  fois  sous  celle  d'une  ulcération  pro- 
prement dite.  Enfin,  dans  quatre  cas  la  perforation  complète 
de  la  trachée  a  été  constatée.  Pour  prévenir  cet  inconvénient 
des  canules  ordinaires,  M.  Roger  a  proposé  de  se  servir  d'une 
cinule  de  forme  nouvelle,  sur  l'utilité  de  laquelle  l'expériencç 
ne  tardera  pas  sans  doute  à  prononcer. 

Nouveaux  procédés  opératoires.  —  Quoique  la  trachéotomie 
ail  été  amenée  par  les  progrès  de  l'art  à  un  haut  degré  de 
perfection,  elle  est  encore  environnée  d'assez  grandes  dilli- 
cnllés  et  de  dangers  assez  sérieux  pour  qu'on  doive  accueillir 
fitvorablenient  les  modifications  proposées  dans  le  but  de  la 
rendre  et  plus  simple  et  plus  sûre.  En  effet,  elle  n'est  pas  seu- 
lement difficile  pour  celui  qui  ne  trouve  que  rarement  l'occa- 
sion, dans  sa  pratique  médicale,  de  s'exercer  au  manuel  des 
opérations,  elle  l'est  même  pour  les  hommes  les  plus  versés 
dans  la  médecine  opératoire,  et  une  vaste  expérience  peut  seule 
fiûre  éviter  les  dangers  auxquels  on  est  exposé.  Mais  cette  ex- 
périence ne  peut  s'acquérir  que  sur  le  vivant;  car  la  pratique 
de  l'opération  sur  le  cadavre  ne  présente  pas  même  l'ombre 
des  difficultés  qu'on  rencontre  chez  un  malade  en  proie  à  une 
siifibcation  imminente.  Et  cependant  c'est  une  de  ces  opéra- 
tions, comme  celle  de  la  hernie,  que  tous  les  praticiens  sont 
appelés  à  faire,  puisqu'elle  ne  peut  être  difl*érée  dans  les  cas 
}ai  la  réclament. 

H.  Garin,  dont  nous  allons  rappeler  les  recherches  sur  ce 
lyet,  a  fait  au  procédé  ordinaire  de  nombreuses  objections 
ont  plusieurs  au  moins  nous  paraissent  fondées.  «  Quand  on 
iflécbit,  dit-il,  au  lieu  d'élection  adopté  pour  l'incision  des 
86U8  sous-cutanés  et  pour  l'ouverture  de  la  trachée-artère, 
1  demeure  vraiment  surpris.  Pouvait-on,  en  effet,  choisir, 
ms  la  région  sous-hyoïdienne,  un  point  plus  abondant  en 
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vaisseaux  de  tout  genre  ?  Partager  le  corps  thyroïde  et  portât 
plus  bas  le  bistouri,  n'est-ce  pas  s'exposer  à  ouvrir,  coraM 
l'indique  d'ailleurs  le  procédé  cité  plus  haut,  le  plexus  veinew 
thyroïdien  tout  entier  et  l'aiiére  thyroïdienne  de  Neubaôif 
quand  elle  existe,  sans  compter  encore  les  rameaux  artérioh 
nombreux  qui  s'anastomosent  dans  la  glande  et  qui  vienoeil 
des  carotides  externes?  N'est-ce  pas  courir  la  chance  de  biei- 
ser  le  tronc  innominé,  ou  l'artère  carotide  primitive? On  peoi 
d'autant  mieux  atteindre  ces  vaisseaux  chez  l'enfant  que,  le 
col  étant  plus  court,  on  a  plus  de  chances  de  les  rencontrer, 
sans  porter  très  bas  l'incision  des  tissus  qui  recouvrent  la  tn- 
chée.  »  Lorsqu'on  a  ouvert  ce  conduit,  tous  les  dangers  ne 
sont  pas  écartés,  car,  outre  celui  de  l'hémorrhagie  qui  peut  cob* 
tinuer,  l'asphyxie  est  encore  à  craindre  si  une  partie  du  saiiff 
s'engage  dans  la  cavité  aérienne.  L'écartement  des  bords  de  h 
plaie  trachéale  et  l'introduction  de  la  canule  sont  les  seob 
moyens  d'arrêter  l'hémorrhagie,  mais  ils  sont  très  difficiles  i 
pratiquer  promptement.  Si  l'ouverture  de  la  trachée  n'est  pas 
assez  étendue,  l'élasticité  de  ses  anneaux  en  rapproche  les 
bords,  et  ni  le  doigt  ni  le  dilatateur  ne  peuvent  s'y  engager,  et 
ce  qui  augmente  encore  les  difficultés,  c'est  la  mobilité  inces- 
sante de  la  trachée  dont  on  suit  avec  peine  les  déplacements 
au  fond  d'une  plaie  profonde.  Enfm,  un  dernier  inconvénient 
signalé  par  M.  Garin,  et  d'ailleurs  assez   généralement  re- 
connu, est  celui  de  fixer  la  canule  avec  des  lacs  entourant  le 
cou  et  se  nouant  en  anière  ;  si  ces  lacs  sont  trop  serrés,  ils  com- 
priment le  cou  et  gênent  la  circulation  dans  les  jugulaires; 
si  on  les  serre  moins  pour  éviter  cette  compression,  ils  n'as- 
sujettissent pas  la  canule  solidement.  En  définitive,  la  trachét»- 
tomie,  telle  qu'on  la  pratique  ordinairement,  a  sans  doute 
Tavantage  de  conduire  dans  un  point  de  la  trachée  plus  come- 
nable,  soit  pour  rétablissement  de  la  canule,  soit  pour  les  ma- 
noeuvres du  traitement  consécutif;  mais  cette  opération  n'y 
fait  pénétrer  qu'à  li*avei*s  des  dangers  presc|ue  inévitables. 
Pour  éviter  ces  inconvénients  dont  nous  avons  pu  paf  nous- 
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pèmes  apprécier  la  gravité,  M.  Garin  a  proposé  :  1**  de  rem- 
ibcer  la  trachéotomie  par  la  crico-trachéotomie.  On  attaque 
ibnsi  le  conduit  aérien  dans  un  point  où  il  est  plus  superficiel 
4A  dépourvu  de  vaisseaux  dangereux.  Le  cartilage  cricoïde  est 
JRS  souple  et  les  bords  de  son  incision  faciles  à  écarter  chez 
ks  enfants.  Chez  Tadulle  on  poun*ait  encore  préférer  la  tra- 
chéotomie. 2**  On  peut,  àTaide  d'un  instrument  particulier, 
pénétrer  par  ponction  à  travers  la  membrane  thyro-cricoï- 
dienne,  inciser  de  dedans  en  dehors  la  trachée  et  les  parties 
qui  la  recouvrent  seulement  dans  une  étendue  suffisante,  et, 
sans  désemparer,  dilater  l'ouverture  de  la  trachée  pour  y  placer 
Il  canule.  3*  Enfin,  la  canule  peut  être  remplacée  par  une 
espèce  de  collier  à  griffes  qui  maintient  l'ouverture  trachéale 
béante. 

Le  trachéotome  dilatateur  de  M.  Garin  est  une  espèce  de 
pince  à  ressort  comme  la  pince  à  ligature  commune,  mais 
dans  laquelle  on  a  substitué  aux  tiges  qui  saisissent  le  vaisseau, 
deux  petites  lames  légèrement  recourbées  vers  la  pointe,  dont 
l'une,  un  peu  pluslarge  que  l'autre,  est  tranchante  sur  son  bord 
concave.  Quand  cette  pince  est  fermée,  elle  fait  office  de  bis- 
touri pour  ponctionner  et  inciser  la  trachée  ;  quand  elle  s'ou- 
fre  par  l'échappement  du  ressort,  elle  écarte  les  lèvres  de  la 
trachée  comme  un  dilatateur. 

Le  collier  dilatateur  est  un  arc  de  métal  flexible  qui  embrasse 
le  cou  en  arriére,  et  aux  extrémités  évasées  duquel  sont  atta- 
chés en  avant,  par  l'intermédiaire  d'une  courroie,  deux  cro- 
chets plats  et  larges  qui,  en  tirant  en  sens  opposé  sur  les  bords 
de  l'ouverture  trachéale,  conservent  à  l'air  un  libre  passage. 
Le  collier  a  sur  les  canules  l'avantage  de  ne  point  diminuer 
le  calibre  déjà  si  étroit  de  la  trachée  chez  les  enfants,  et  de  la 
laisser  partout  accessible  aux  moyens  topiques  du  traitement; 
de  n'être  sujet  ni  à  se  déplacer  ni  à  s'oblitérer;  enfin,  de  per- 
mettre au  cou  de  se  gonfler  sans  inconvénient  dans  les  accès 
de  suffocation. 
Le  procédé  opératoire  s'accomplit  en  trois  temps.  Dans  le 
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premier  on  fait  pénétrer  rinstrumcnt  dans  la  trachée  à  traven 
la  peau  et  la  membrane  crico-thyroïdienne  ;  dans  le  8<*coiid, 
on  incise  la  peau  et  la  trachf^e  dans  une  étendue  convenable 
en  faisant  glisser  l'instrument  de  haut  en  bas  sur  le  fond  àt 
Torgane  que  le  bord  convexe  des  lames  est  incapable  de  bles- 
ser; enfin  dans  le  troisième  on  presse  le  ressort  dont  Téchap- 
pement  laisse  les  lames  de  Tinstniment  s'écarter  et  dilateriez 
bords  de  l'incision  trachéale. 

On  ne  saurait  nier  ce  qu'il  y  a  d'ingénieux  dans  le  procédé 
de  M.  Garin.  Toutefois  la  simplification  extrême  de  i'opénitioB 
nuit  peut-être  h  la  perfection  du  résultat  qu'elle  doit  at- 
teindre. 

Lorsque  la  ponction  est  faite  et  qu'on  cherche  à  débrider  b 
trachée  avec  les  tissus  qui  la  recouvrent,  il  est  assez  diifidle 
de  bien  diriger  l'instrument  sur  la  ligne  médiane  de  l'organe. 
La  peau  qui,  dans  cette  région,  est  très  élastique  et  très  résis- 
tante ne  s'incise  qu'avec  peine  et  éprouve  après  Fincision  no 
retrait  qui  diminue  son  ouverture  et  masque  celle  de  la  tra- 
chée. Le  sang  vient  alors  h  flots  sans  qu'on  puisse,  malgré  le 
dilatateur  ouvert,  introduire  ni  canule  ni  crochets,  et  tout  cet 
embarras  vient  de  ce  que  la  trachée  n'est  pas  assez  largement 
mise  à  nu  par  suite  de  l'inrision  insuflisante  de  la  peau  et  des 
tissus  sous-jan»nls.  Alors  Thrinorrlifigie  veineuse  et  l'asphyxie 
qui  se  produisent  et  s'entretienn<»nl  l'une  par  l'autre  peuvent 
rapidement  faire  périr  le  maladi». 

Deux  opérations  infructueuses  pratiquées  suivant  cette  mé- 
thode et  sous  les  yeux  <le  son  auteur,  ont  démontré  ces  incon- 
vénients «pril  s'est  empn^ssé  d'avouer.  C'est  dans  le  but  do  les 
éviter  qu*^  nous  avons  fait  ens<»nible  de  nouvelles  exfiérimen- 
tations  sur  b»  cadavre,  et  nous  en  sommes  venuà  reconnaître 
qu'il  est  très  facib»  et  très  siinpb»  de  pénétrer  dans  Ir  canal 
aérien  au  moy*»n  d'um»  sonde  cannelée  légèrement  recourbée, 
aiguë  à  son  sommet,  ayant  une  gorge  étroite  et  juste  suflî- 
sinte  pour  logor  la  point<'  d*un  bistouri  :  le  cul-de-sac  qui  la 
limite  en  bas  est  reporté  a  deux  lignes  de  son  extrémité.  C'est 
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avec  cet  instrument  que  se  pratique  le  premier  temps  de  Topé- 
ration. 

On  le  fait  pénétrer  dans  la  trachée  à  travers  la  peau  immé- 
diatement au-deFSUS  du  cartilage  cricoïde.  L*issue  de  quelques 
bulles  d'air  apprend  que  la  ponction  est  bien  faite.  Alors  la 
sonde  conductrice  établie  dans  l'organe  qu'on  doit  ouvrir,  on 
fait  glisser  dans  sa  cannelure  un  petit  bistouri  très  effilé  avec 
lequel  on  fait  l'incision  de  la  trachée  et  de  la  peau  dans  une 
étendue  suffisante.  La  peau,  grâce  à  l'acuité  du  tranchant,  est 
partagée  sans  peine.  Puis  le  bistouri  retiré,  il  est  facile  de  faire 
glisser  un  dilatateur  sur  la  sonde  et  de  maintenir  béante  l'ou- 
verture trachéale,  soit  avec  la  canule,  soit  avec  le  collier  dila- 
tateur décrit  plus  haut.  Ce  procédé  est  en  quelque  sorte  une 
'njiiation  de  la  taille  périnéale,  et  certes,  il  est  moins  difficile 
de  pénétrer  dans  la  trachée  que  dans  la  vessie. 

L'exécution  de  ce  procédé  nous  a  paru  si  simple,  si  facile, 
^i  sûre,  que  nous  avons  fait  de  nouveaux  efforts  pour  le  rendre 
9nssi  parfait  que  possible.  L'inappréciable  avantage  qu'il  pré- 
sente, c'est  qu'une  fois  la  ponction  faite,  on  a  dans  la  trachée 
Un  instrument  qui  sert  de  guide  infaillible,  soit  pour  inciser 
ce  canal,  soit  pour  y  introduire  le  dilatateur  ou  la  canule,  et 
qui  ne  doit  en  être  retiré  que  lorsque  le  maintien  de  l'ouver- 
ture trachéale  est  assuré;  de  même  que  dans  la  hthotomie,  on 
ne  retire  le  cathéter  que  lorsqu'on  est  bien  cerUiin  de  n'en 
plus  avoir  besoin.  Toutefois,  ce  procédé  présente  encore  deux 
inconvénients  évidents.  Le  premier  tient  à  la  forme  acérée  de 
rextrémité  de  la  sonde,  qui  est  nécessaire  pour  traverser  la 
membrane  crico-thyroidienne,  mais  qui  devient  dangereuse 
une  fois  que  l'instrument  est  dans  la  trachée,  puisque  par  la 
moindre  déviation  il  pourra  heurter  et  blesser  la  paroi  laté- 
rale ou  postérieure  du  conduit  aérien.  On  se  garantira  parfai- 
tement de  ce  danger  au  moyen  d'un  instrument  particulier 
que  j'ai  imaginé.  Ce  n'est  autre  chose  qu'une  espèce  de  trois- 
quarts  aplati  latéralement,  qui,  au  lieu  d'être  logé  dans  une 
canule,  est  reçu  dans  une  sonde  cannelée  légèrement  courbe, 
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dont  les  bords  s'avancent  assez  sur  la  concavité  de  la  tige 
du  trois-quaits  pour  le  maintenir  solidement,  tout  en  laissant 
entre  eux  une  fente  assez  large  pour  recevoir  la  pointe  du  bis- 
touri. La  fixité  du  poinçon  dans  la  sonde-canule  est  encore 
assurée  par  une  vis  de  pression  surmontée  d*un  bouton  et 
placée  sur  le  milieu  de  la  longueur  de  l'instrument.  Celui-ci, 
tenu  de  la  main  droite,  comme  une  plume  à  écrire,  est  dirigé 
sur  l'indicateur  gauche  placé  sur  la  membrane  circo-thyroî- 
dienne,  et  pénètre  à  travers  cette  membrane  dans  la  trachée; 
aussitôt  qu'il  y  est  arrivé,  on  détourne  la  vis  de  pression  et 
l'on  retire  le  mandrin  ;  la  sonde  reste  seule  alors  dans  la  tra- 
chée, et  son  extrémité  qui  est  mousse  ne  peut  en  aucune  ma- 
nière blesser  la  membrane  muqueuse. 

Le  second  inconvénient  vient  de  la  difficulté  qu'on  éprouve 
à  inciser  la  peau  de  dedans  en  dehors  dans  une  étendue  suffi- 
sante. Nous  avons  déjà  indiqué  à  propos  du  premier  procédé 
de  M.  Garin,  que  ce  mode  d'incision  est  suivi  d'une  rétraction 
des  téguments  qui  gène  le  reste  de  l'opération.  H  nous  pa- 
rait donc  indispensable,  et  d'ailleurs  sans  aucun  inconvé- 
nient, de  fîûre  préalablement  l'incision  de  la  peau  avec  le 
bistouri  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres  environ,  à 
partir  de  l'intervalle  crico-thyroïdien.  Cette  incision  prélimi- 
naire étant  faite,  il  sera  encore  plus  facile  de  pratiquer  la 
ponction. 

Quant  à  la  substitution  du  collier  dilatateur  aux  canules  jus- 
qu'ici adoptées  par  les  chirurgiens,  elle  a  évidemment  l'avan- 
tage de  soustraire  le  cou  à  la  compression  produite  ordinaire- 
ment par  les  lacs  qui  assujettissent  la  canule.  Si,  d'ailleurs,  on 
trouvait  (|uelqn(^  inconvénient  sérieux  à  écarter  les  bords  de 
la  plaie  trachéale  i)ar  le  moyen  des  crochets  du  collier  dilata- 
teur, ou  si  l'on  craignait  que  ccît  écartement  ne  fût  pas  assez 
solidement  maintenu,  on  pourrait  s'en  tenir  à  la  canule  ordi- 
naire. Alors,  au  lieu  de  la  fixer  [)ar  des  lacs  qui  feraient  le  tour 
du  cou,  ou  se  servirait  de  l'arc  métallique  du  collier  de  M.  Ga- 
rin. Les  lacs  étant  attachés  aux  extrémités  de  cet  arc,  il  v  aurait 
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un  vide  entre  eux  et  les  parties  latérales  du  cou,  celles  préci- 
sément dont  la  compression  doit  être  évitée. 

A  défaut  de  cet  arc  métallique,  on  peut  encore  éviter  la  com- 
pression du  cou  en  se  servant  d'un  lien  ordinaire.  Seulement 
ilne  faut  pas  en  ramener  les  deux  chefs  directement  en  arrière, 
n  faut  faire  passer  chacun  d'eux  autour  de  l'épaule  corres- 
pondante, les  ramener  ensuite  d'avant  en  t'arriére  en  croisant 
les  clavicules  et  les  nouer  ensemble  sur  les  apophyses  épi- 
neuses du  cou.  Les  deux  épaules  sont  ainsi  enlacées  dans  un 
8  de  chiflFre  à  trois  anneaux  dont  le  moyen  n'est  en  contact 
avec  le  cou  qu'en  avant  et  en  arrière  et  laisse  par  conséquent 
tout  à  fait  libre  la  région  latérale  où  se  trouvent  les  vaisseaux. 
Dans  un  cas  pressant  où  l'on  n'aurait  pas  de  canule  à  sa 
disposition,  on  devrait  imiter  la  conduite  de  M.  Maslieurat-Lo- 
gemord  qui  a  eu  l'idée  de  courber  deux  épingles  en  crochet, 
et  de  les  implanter  de  chaque  côté  de  la  trachée  après  avoir 
lié  un  fil  autour  de  leur  tête.  On  attacherait  celui-ci  derrière 
le  cou,  de  manière  à  exercer  une  traction  sur  chaque  lèvre  de 
la  plaie  trachéale.  Dans  le  cas  qui  suggéra  cette  ingénieuse 
idée  à  M.  Maslieurat,  on  vit,  au  bout  de  deux  jours,  cette  trac- 
tion produire  un  écartement  qui  devint  permanent  après  l'en- 
lèvement des  épingles  (1). 

M.  Chassaignac  a  proposé  un  nouveau  procédé  de  trachéo- 
tomie dont  les  motifs  et  le  mode  d'exécution  ont  plus  d'un  rap- 
port avec  les  considérations  que  nous  venons  de  développer. 
Ce  chirurgien,  insistant  avec  raison  sur  la  difficulté  d'opérer 
sur  des  parties  mobiles,  s'est  proposé,  avant  tout,  d'immobili- 
ser la  région,  ou  du  moins  l'organe  sur  lequel  l'opération  se 
pratique.  Il  divise  l'exécution  du  procédé  en  quatre  temps  : 
!•  fixation  du  cartilage  cricoïde;  2"  incision  de  la  trachée; 
3*  dilatation  de  la  plaie;  4°  introduction  de  la  canule.  Le  pre- 
mier temps  consiste  à  implanter  un  ténaculum  cricoïdien 
cannelé;  guidé  ensuite  par  la  cannelure,  il  divise  d'un  seul 

(1)  Valleix,  p.  205. 
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coup  les  trois  ou  quatre  anneaux  dont  la  section  est  indispea- 
sable  pour  Tintroduction  de  la  canule  (1). 

Malgré  Tinsuccès  de  toutes  les  opérations  de  trachéotoniie, 
au  nombre  de  huit,  (jue  nous  avons  pratiquées  dans  le  croup, 
insuccès  qui  s'explique  surtout  par  la  résistance  qu*à  Lyoi 
peut-être  plus  qu'ailleurs  on  rencontre  dans  les  (amiilcs  pour 
opérer  en  temps  opportun,  nous  croyons,  avec  la  majorité  dei 
chirurgiens,  à  Timporlance  des  services  rendus  par  celle  opé- 
ration. Mais  une  opinion  diiïérenle  a  été  soutenue  par  quel- 
ques chirurgiens,  par  M.^Bouchut  spécialement,  qui  a  accumulé 
pour  attaquer  la  trachéotomie  des  arguments  nombreux  dont 
plusieurs  sont  d'une  valeur  douteuse.  Ce  savant  médecin  est 
allé  jusqu'à  avancer  que  depuis  trente  ans  environ  la  morta- 
lité du  croup  à  Paris  a  augmenté  dans  une  proportion  consi- 
dérable oi  progressive,  et  que  cet  accroissement*est  en  rapport 
avec  le  résultat  de  la  trachéotomie.  MM.  Roger  et  Sée  (2)  on| 
répondu  par  des  chilfres  qui  prouvent  que  la  trachéotomie 
considérée  en  général,  guérit  dans  la  proportion  de  27  pour 
100,  et  que,  pratiquée  en  temps  opportun,  c'est-à-dire  au 
début  de  la  période  asphyxique,  rlle  réussit  154  fois  sur  100. 
On  n'a  qu'à  comparer  ces  résullats  avec  ceux  qu'on  obsene 
chez  l(»s  eiifaiils  parvenus  à  la  prriode  indiquée  et  qu'on  n'o- 
père pas.  Il  est  certain  (jue  tous  ou  presque  tous  succombent. 
En  attaquant  la  traché(»tomie,  M.  IJouchutnous  semble  avoir 
cédé  Irop  facih»uient  au  dcsir  de  rehausser  l'importance  d'un 
procédé  t4)ératoin^  qu'il  a  appelé  tubage  du  larynx^  et  qu'il  a 
présenté  connue  prélërahle  à  la  trachéotomie,  ou  comme  pou- 
vant, au  moins  dans  certains  cas,  (»n  prévenir  ou  en  relarder 
la  nécessilé.  Celle  luélhode  a  Tait  tant  de,  bruit  jusipie  dans  K^ 
académies  qu'il  convient  d'en  donner  ici  un  aperçu.  Elle  con- 
siste à  dilater  le  larynx  par  des  viroles  placées  dans  la  cavité 
de  la  glotte  et  laissées  à  demeure.  On  se  sert  :  1"  de  sondes 


(1)  Gazette  nu'dicale  de  Paris,  1853, p.  460. 

(2)  Bulletin  gên.  dethêrap.y  1858,  p.  494. 
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.^bomme  ouvertes  aux  deux  bouts  qui  doivent  être  portées 
bns  le  larynx  pour  servir  de  guide  à  des  viroles  d'une  forme 
^iriiculière;  2*^  de  viroles  d'argent  cylindriques  droites,  lonr- 
lues  d'un  centimètre  et  demi  à  2  centimètres,  garnies  à  leur 
ntrémitè  supérieure  de  deux  bourrelets  placés  à  6  millimètres 
de  distance,  et  percées  d'un  trou  pour  le  passage  d'une  amarre 
m  soie  destinée  à  les  retenir  du  dehors;  3""  d'un  anneau  pro- 
tecteur du  doigt. 

Sur  le  cadavre,  en  portant  le  doigt  sur  l'épiglotte,  on  peut 
ÎBtroduire  une  virole  dans  le  larynx  et  s'assurer  qu'elle  y  dis- 
|Murait  en  entier,  qu'elle  en  sort  difficilement  une  fois  intror 
daite,  que  le  bord  supérieur  est  au-dessous  de  la  corde  vocale 
supérieure,  dans  les  ventricules  du  larynx,  et  que  le  jeu  de 
répiglotte  et  des  cartilages  n'est  pas  empêché,  enfin,  que  la 
corde  vocale  inférieure  prend  place  contre  les  deux  bourrelets 
de  la  canule,  par  conséquent  au-dessus  du  bourrelet  inférieur 
correspondant  à  la  face  interne  du  cartilage  cricoïde. 

La  sonde  étant  portée  dans  le  larynx  c'est  sur  elle  qu'on 
fait  glisser  la  virole,  et  le  doigt  qui  manœuvre  doit  être  protégé 
par  une  petite  armure  métallique  contre  l'action  des  dents; 
cette  opém^on  n'est  pas  très  difficile  à  exécuter,  mais  elle  exige 
cependant  des  répétitions  sur  le  cadavre  et  une  certaine  habi- 
;eté  qui  ne  s'acquiert  que  par  l'expérience. 

Avant  M.  Bouchut,  M.  Raybard  avait  eu  l'idée  de  placer  à 
lemeure  dans  le  larynx  un  tube  dilatateur  pour  retarder  les 
)rûgrès  de  l'asphyxie  croupale.  Non-seulement  cet  ingénieux 
chirurgien  avait  démontré  sur  le  cadavre  la  possibilité  de  ca- 
hétériser  l'organe  vocal,  mais  sur  deux  enfants  atteints  de 
xoup,  il  en  avait  fait  un  essai  qui  resta  incomplet  et  ne  procura 
[u'uu  soulagement  momentané.  L'indocilité  des  malades  et 
'imperfection  du  procédé  avaient  rendu  cette  tentative  infruc- 
ueuse. 

Dans  la  note  communiquée  à  l'Académie,  en  1865  (1),  sur  ce 

(1)  Cas.  deshôp.t  1855,  p.  53. 
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sujet,  on  voit  (|ue  pour  pratiquer  ce  calhétérisme,  M.  Raybard 
se  sert  d'une  sonde  de  gomme  élastique  du  volume  de  6  } 
7  millimètres,  suivant  Tàge  des  malades.  Cette  sonde  ouverte 
par  les  deux  bouts  porte,  en  guise  de  mandrin,  une  sonde  mé- 
tallique à  courbure  ordinaire.  Celle-ci,  dépassant  un  peu  b 
bout  laryngien  de  la  sonde  de  gomme,  présente  deux  yem 
d^assez  grande  dimension.  L'un  de  ces  yeux  est  placé  du  cdté 
(le  sa  concavité  et  l'autre  sur  sa  convexité. 

Pour  introduire  cette  sonde  dans  le  larynx  on  abaisse  b 
langue  avec  le  doigt  indicateur  qui  sert  de  guide.  Le  long  de 
ce  doigt  on  porte  la  sonde  dans  la  bouche  et  de  là  dans  la  glotte 
et  lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  le  larynx,  on  l'y  enfonce 
jusque  dans  la  trachée-artère  à  une  longueur  d'environ  h  k 
5  centimètres.  Ensuite  on  la  fixe  en  place  en  l'attachant  avec 
des  fils  au  bonnet  de  l'enfant.  On  peut  placer  et  laisser  cet  in* 
strument  à  demeure  ou  le  retirer  plus  ou  moins  souvent. 

Nous  pourrions  aussi  parler  des  procédés  analogues  imaginés 
par  M.  Loiseau,  mais  l'application  n'en  est  pas  facile,  et  celui 
de  M.  Bouchut  paraît  supérieur  :  ce  dernier  a  été  judicieuse- 
ment examiné  et  apprécié  par  M.  le  professeur  Trousseau  dans 
son  rapport  à  l'Académie,  en  J858.  Le  savant  et  trè€  compétent 
rapporteur  a  considéré  cette  méthode  comme  innocente,  en 
tant  que  le  tube  n'est  pas  laissé  en  place  plus  de  deux  ou  trois 
jours,  et  comme  utile  puisqu'elle  peut  retarder  et  empêcher 
Tasphyxio  croupale.  Le  rapport  se  termine  par  les  conclusion> 
suivantes  :  1"  le  tubage  du  larynx  dans  certaines  laryngites 
aiguës  peiii,  en  retardant  l'asphyxie,  devenir  un  moyen  cura- 
tif;  2'*  dans  certaines  maladies  du  larynx,  il  peut  permettrede 
retarder  la  tracliéotomie  et  quelquefois  de  traiter  et  de  guérir 
la  maladie  ;  .V  dans  le  traitement  du  croup,  il  retarde  l'asphyxie 
et  permet  d'introduire  plus  facilement  dans  les  voies  aériennes 
des  agents  capables  (!»*  modifier  l'inflammation  diphthéritique; 
i'  il  ne  [»eut  que  bien  rarement  suppléer  à  la  trachéotomie, 
qui  reste  le  moyen  principal  à  opposer  au  croup  dés  que  les 
ressources  médicales  sont  épuisées. 
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Du  traitement  après  t opération,  — Quelque  procédé  qu'on 
ait  mis  en  usage,  les  soins  consécutifs  doivent  être  les  mêmes. 
Mais  les  praticiens  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  le  genre  de 
traitement  qui  convient  alors.  Les  uns,  voyant  dans  le  croup 
nne  affection  de  nature  s\  se  propager  de  proche  en  proche  si 
Ton  ne  modifie  la  vitalité  du  tissu  muqueux,  et  voulant,  par 
conséquent,  prévenir  le  développement  de  la  diphthérite  tra- 
chéale ou  bronchique,  conseillent  de  faire  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour  des  instillations  avec  une  solution  plus  ou  moins 
concentrée  de  nitrate  d'argent.  Cette  conduite  devient  à  plus 
forte  raison  convenable,  lorsque  de  fausses  membranes  existent 
rféjà  dans  le  tube  trachéo-bronchique.  Dans  tous  les  cas,  il 
("st  utile,  au  moment  où  Ton  change  la  canule,  de  porter  dans 
'a  cavité  du  larynx  Técouvillon  imbibé  d'une  solution  cathé- 
'^lique. 

D'autres  chirurgiens  rejettent  dans  presque  tous  les  cas 
''emploi  des  instillations  irritantes,  et  se  contentent  de  faire 
Nnétrer  dans  la  trachée  quelques  gouttes  d'eau  tiède  ou  d'un 
liquide  émollient.  Cette  pratique  est  celle  que  suit  ordinaire- 
tuent  M.  Gerdy  qui,  en  1840,  comptait  quatre  succès  sur  six 
opérés.  M.  Trousseau  a  voulu  quelquefois  imiter  cette  manière 
de  faire,  mais  jusqu'à  présent  la  comparaison  des  résultats  n'a 
|>as  permis  une  conclusion  positive. 

Souvent,  après  l'opération,  la  toux  devient  sèche  et  fatigante, 
Pt  l'expectoration  des  mucosités  cesse.  Ce  symptôme  est  d'un 
fâcheux  augure.  Dans  le  but  d'y  remédier,  M.  Barthez  (1)  a  fait 
injecter  dans  les  bronches  de  ses  petits  malades,  dès  que  la 
toux  présente  ce  caractère,  quelques  gouttes  d'une  solution 
de  chlorate  de  soude.  Il  préfère  le  chlorate  à  base  de  soude 
au  chlorate  de  potasse,  parce  qu'il  a  remarqué  que  les 
fausses  membranes  étaient  plus  solubles  dans  le  premier. 
L'état  des  trois  petits  malades,  sur  lesquels  on  a  fait  ces  pre- 
miers essais,  s'est  amendé,  sous  l'influence  de  ces  instillations. 


(I)  Bulletin  gén.  ^ihérap,^  t858,  p.  230. 
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La  prééminence  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  deux  méthodes 
ne  pourra  donc  être  établie  que  sur  de  miuveaux  faits,  b 
attendant,  elles  présentent,  à  les  juger  d'après  leurs  effets pn^ 
bables,  des  avantages  et  des  inconvénients  qui  semblent  n 
compenser.  L'une  n'oppose  aucun  obstacle  à  la  propagatifli^ 
de  la  diphthérite  vers  les  bronches,  l'autre  tend  à  rarréler, 
mais. favorise  sans  doute  le  développement  d'une  inflammatioi 
aiguë  des  bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire.  C'est  ai 
effet  par  la  pneumonie  que  sont  entraînés  un  grand  nombre 
de  ceux  c|ui  ont  subi  la  trachéotomie. 

La  principale  cause  de  cette  complication,  qui  détruit  li 
souvent  le  bénéfice  de  l'opération,  nous  parait  résider  dans  lai 
qualités  nuisibles  de  Tair  qui  alimente  la  respiration,  lantqoi 
£elle-ci  se  fait  par  la  canule.  En  effet,  cet  air  arrive  di^ecl^ 
mont  dans  la  trachée  moins  chaud  et  moins  humide  que  celui 
qui,  a  l'état  normal,  traverse  les  voies  respiratoires  sapé-  . 
rieures.  Aussi  nous  parait-il  extrêmement  important  de  placer 
les  malades  dans  une  atmosphère  chaude  et  chargée  de  vapeur 
aqueuse.  On  peut,  dans  ce  but,  appliquer  par-dessus  le  cou 
du  malade  un  cerceau  recouvert  d'un  linge  et  d'une  toile 
cirée,  et  sous  lequel  on  fait  arriver  d'une  manière  continuelle 
la  vapeur  d'une  décoction  ênioUienle  à  l'aide  d'une  bouilloire. 
Ce  procéda  paraît  avoir  élé  mis  en  usage  avec  succès  dans  un 
cas  communiqué  par  M.  Piu(d-(jrandchamp  à  la  Société  raèli- 
cale  du  \iv  airondisseiiK^nt  de  Paris. 

Des  contre-indications  peuvent  s'opposer  à  l'emploi  de  la 
trachéotomie.  Il  ne  faut  pas  opérer  quand  on  a  lieu  de  croire 
que  les  bronches  sont  envahies,  dans  une  grande  étendue  par 
des  concrétions  membraniformes,  quand  il  y  pneumonie, même 
simple;  car  cette  pneumonie  est  toujours  grave.  Dans  ces  caâ, 
on  ne  peut  espérer  cjne  prolonger  un  peu  la  vie  du  malade, 
et  c'est  à  peine  si  cet  avantage  est  assez  sûr  pour  balancer  les 
inconvénients  de  la  douleur  qui  accompagne  l'opération. 

Prophyhtxiv  du  croup,  —  Nous  avons  décrit,  avec  tout  le 
soin  que  réclamait  l'importance  du  sujet,  ce  qui  est  relatif  au 
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lament  médical  et  chirurgical  du  croup.  Pour  ne  laisser 
une  lacune  dans  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  de  cette 
ladie,  nous  devons  indiquer,  en  quelques  mots,  la  conduite 
mir  et  les  précautions  à  prendre  pour  prévenir  son  inva-  . 
H»  dans  les  cas  où  elle  est  à  craindre,  soit  parce  que  cer- 
18  phénomènes  peuvent,  aux  yeux  des  gens  du  monde 
tout,  simuler  ses  prodromes,  soit  parce  que  quelques 
constances  ont  révélé  Texistence  d'une  constitution  épi- 
nique. 

ainsi,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  en  hiver  surtout,  chez  les 
fants,  un  simple  rhume  débuter  tout  à  coup  par  une  toux 
ttque  avec  gêne  de  la  respiration.  Il  ne  faut  pas  qu'en  pré- 
Dce  de  ces  accidents  les  parents  s'alarment  trop  vivement  ; 
mous  avons  vu  que  le  début  du  croup  n'est  presque  jamais 
stanlané,  précédé  qu'il  est  à  peu  près  constamment  d'un  mal 
gorge  pendant  quelques  jours.  Si,  dans  ce  cas,  qui  survient 
dinairement  la  nuit  ou  le  matin,  on  ne  peut  voir  un  médecin 
finstant,  il  faut,  en  attendant  son  arrivée,  tenir  chaudement 
petit  malade,  lui  faire  boire  une  infusion  émolliente  et  anti- 
asmodique,  et  lui  faire  prendre  un  pédiluve  ou  un  manu- 
^  sinapisé.  Lorsque  le  médecin  arrive  auprès  du  malade, 
gt  à  lui  de  décider  l'emploi  des  évacuants  et  des  saignées 
aies,  dont  l'emploi  est  quelquefois  déjà  rendu  inutile  par 
marche  décroissante  des  accidents. 
)n  ne  saurait  trop  recommander  aux  parents  et  aux  méde- 
s  de  ne  jamais  négliger  l'examen  de  l'arrière-bouche,  chez 
enfant  qui  accuse  un  mal  de  gorge.  Comme  c'est  par  là 
\  débute  le  croup,  on  conçoit  de  quelle  importance  il  est 
Têter  et  de  guérir  l'angine  couenneuse,  puisqu'en  la  fai- 
t  disparaître  à  temps,  on  peut  souvent  prévenir  l'invasion 
croup. 

teuis  les  localités  où  le  croup  règne  endémiquement,  de 
ne  qu'en  temps  d'épidémie,  ce  n'est  plus  à  la  thérapeu- 
18  qu'il  faut  recourir,  c'est  à  l'hygiène  ;  dans  ces  cas-là,  il 
t,  autant  que  possible^  éloigner  les  enfants  des  foyers  d'in« 
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fection.  Si  te  changement  de  résidence  n*est  pas  possible,  | 
faut  avoir  le  soin  de  vêtir  chaudement  les  enfants,  de  les  plae^ 
au  milieu  d'un  air  vif  et  sec,  et  de  les  faire  coucher  dansdei 
chambres  bien  aérées  et  exposées  au  midi;  enfin,  il  faut  et»  ^ 
pécher,  autant  que  possible,  les  enfants  d'avoir  des  rappork 
les  uns  avec  les  autres,  parce  que,  dans  le  nombre,  il  peM 
s'en  trouver  un  ou  plusieurs  déjà  atteints  d'angine  coueoneoie 
dont  nous  avons  admis  la  propriété  contagieuse  ;  à  plus  forte 
raison  faut-il  empêcher  des  communications  entre  un  enfam 
sain  et  un  autre  qu'on  sait  être  malade  du  croup. 


CHAPITRE  II. 
DE  l'angine  laryngée  pseudo-groupale  et  du  spasme 

DE  LA  GLOTTE. 


La  distinction  des  croups  en  vrais  et  en  faux  est  d'une  ex- 
trême importance,  et  doit  être  considérée  comme  un  des  plus 
grands  progrès  que  les  travaux  de  ces  derniers  temps  ont  fait 
faire  à  riiisloire  dos  maladies  du  larynx.  L'honneur  en  revient 
à  M.  Brelonneau  et  à  GuiM^sent. 

11  nous  semble  (|ue  l'expression  de  laryngite  striduleuse  em- 
ployée par  res  deux  auteurs,  pour  désigner  une  maladie  qui 
peut  simuler  le  croup,  laisse  quelque  chose  à  désirer.  En  effet, 
elle  tire  son  origine  des  caractères  que  la  toux  et  la  voix  pré- 
sentent dans  cette  maladie.  Or,  ces  caractères  ne  sont  pas 
constants  et  ne  lui  appartiennent  pas  exclusivement.  Dans 
certains  cas  où  il  existe  un  véritable  croup,  la  toux  et  la  voix 
peuvent  être  slridulcuscs  ;  et,  dans  d'autres  cas,  la  maladie 
peut  parfaitement  simuler  le  croup  sous  beaucoup  de  rapports, 
sans  que  la  voix  et  la  toux  soient  striduleuses.  Nous  préfère- 
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donc  le  noyn  de  faux  croup,  et  par  là  nous  entendons 
espèce  de  laryngite  pouvant  simuler  le  croup. 
le  pronostic  et  le  traitement  des  vrais  et  des  faux  croups 
mi  identiques,  il  serait  à  peu  près  inutile  dans  la  pratique 
i*atlacher  à  distinguer  ces  maladies,  mais  comme  il  y  a 
m  ces  rapports  une  différence  immense,  il  est  évident  que 
question  du  diagnostic  différentiel  est  tout  à  fait  capitale. 
C'est  à  la  discuter  en  détail  et  d'une  manière  approfondie 
^uc  ce  chapitre  sera  principalement  consacré. 

Caractères  anatomiques. 

L*anatomie  pathologique  des  faux  croups  est  encore  fort  peu 
connue.  MM.  Bretonneau  et  Guersent  disent  n'avoir  jamais  vu 
d'enfants  succomber  à  ce  qu'ils  appellent  la  laryngite  stridu- 
Icuse  simple.  Le  premier  suppose  qu'il  s'agit  d'une  phlogose 
catanrhale,  d'une  simple  tuméfaction  œdémateuse  des  lèvres 
de  la  glotte,  et  n'admet  pas  que  le  spasme  de    la  glotte 
joue  un   grand   rôle    dans    cette    affection.    Dans    le   cas 
de  laryngite  striduleuse  compliquée,  la  mort*  arrive  assez 
souvent  pour  qu'on  ail  l'occasion  d'examiner  le  larynx  sur  le 
cadavre.  Dans  lé  cas  de  complication  par  une  pneumonie,  c  si 
i*enfant  succombe,  dit  Guersent,  c'est  avec  tous  les  symptômes 
d'une  pneumonie  grave,  mais  jamais  avec  les  angoisses  de 
la  suffocation  croupale,  même  lorsqu'il  conserve  les  carac- 
tères de  la  toux  striduleuse.  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  re- 
trouve les  altérations  pathologiques  propres  à  la  pneumonie, 
et  quelquefois  un  peu  de  rougeur  dans  les  bronches  correspon- 
dantes au  côté  malade;  mais  je  n'ai  jamais  observé  alors  dans 
le  larynx  ou  la  trachée-artère  rien  qui  puisse  expHquer  la  toux 
striduleuse.  *  L'insuffisance  de  l'anatomie  pathologique  se  ré- 
vèle encore  dans  les  cas  appelés  par  certains  auteurs  croups 
nerveux,  et  dans  lesquels  on  constate,  à  l'autopsie,  non-seule- 
nienl  l'absence  de  lésions  capables  d'expliquer  la  mort,  mais 
encore  l'absence  d'altérations  dans  le  larynx  propres  à  expli- 
quer la  toux  croupale  qui  a  existé  pendant  la  vie. 


iSO  MALADIES   DU  LARYNX. 

Pourrait-on  interpréter  ces  faits,  en  disant  que  la  laryng||| 
qui  a  amené  la  mort  n'a  point  laissé  de  traces  sur  le  cadafin^ 
ou  bien  qu'elle  n'a  pas  existé  et  qu'il  n'y  a  eu  que  spasme èf 
larynx?  Ces  deux  modes  d'interprétation  nous  paraissent ég|i 
lement  faux.  Si  nous  supposons  une  laryngite  simple  capaUl 
de  simuler  le  croup  et  d'amener  la  mort  directement  par  elfci 
même,  à  coup  sûr  cette  laryngite  produira  des  désordres  trofi 
considérables  dans  l'organe  vocal  pour  être  méconnus  à  fou- 
vorlure  du  cadavre.  Si,  au  contraire,  nous  supposons  rm 
laryngite  légère  qui  mette  en  jeu  l'appareil  musculaire  de 
l'organe  et  détermine  un  spasme  de  la  glotte,  nous  concevnn» 
que  cette  maladie  complexe,  résultant  d'une  inflammation  unie 
à  un  spasme,  puisse  très  bien  simuler  le  croup  sous  quelques 
rapports,  dans  quelques  cas  même  se  terminer  par  la  mort,el 
cependant  ne  pas  laisser  dans  le  larynx  des  désordres  biei 
appréciables  à  l'inspection  cadavérique.  Dans  le  premier  cas, 
nous  admettons  une  laryngite  grave;  dans  le  second  ;  uneh- 
ryngite  légère,  mais  nécessairement  accompagnée  de  spasme. 
Enfin,  il  resté  à  savoir  si  un  spasme  delà  glotte  existant  seul 
peut  simuler  le  croup.  Nous  n'hésitons  point  à  répondre  par 
la  négative,  car  Ips  altérations  que  le  croup  et  le  faux  croup 
impriment  à  la  voix  et  à  la  toux  dépendent  d'un  changement 
survf^nu  dans  le  i)oli  dr  la  surface  muqueusiî,  dans  l'épaisseur 
(»t  la  consistance  de  la  membrane.  Or,  ce  changement  n'exis- 
tant point  dans  le  spasme  idiopatliique,  ici  la  toux  et  la  voixcrou- 
pales  ne  sauraient  existtT.  C'est  ce  que  prouve  une  observa- 
tion fort  curifMise,  insérée  par  Constant  dans  le  Bulletin  dt 
thérapetUiqtte  (février  1835)  : 

«  Un  entant  de  vingt  et  un  mois  est  apporté  à  l'hôpital  des 
Enfants  malades  ;  la  figure  est  calme,  le  teint  vermeil,  la  peau 
fraîche,  le  pouls  normal;  mais,  au  moment  où  nous  essayons 
(le  le  mettrf»  sur  son  s<'*ant,  il  est  pris  tout  à  coup  d'un  accès 
caractérisé  par  un  sifllement  laryngo-trachéal  tout  à  fait  ana- 
logue à  l'inspiration  sifflante  qui  se  manifeste  pendant  le  cours 
(l'une  coqueluche;  la  face  rougit  et  se  tuméfie;  l'enfant  jette 
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tt  bras  à  droite  et  à  gauche  ;  le  sifflement  se  renouvelle  cinq 
km  fois  dans  l'espace  d'une  minute;  il  devient  de  plus  en  plus 
hfik  mesure  que  l'accès  approche  de  sa  terminaison.  Du  reste, 
p»  de  toux  avant,  pendant  et  après  l'accès.  Tout  rentre  brus- 
quement dans  l'ordre.  L'auscultation,  pratiquée  une  seule  fois 
[Kmdant  l'attaque,  nous  permet  de  constater  que  l'air  ne  pé- 
nètre pas  dans  les  dernières  ramifications  des  bronches  ni  dans 
les  vésicules  pulmonaires  à  l'instant  même  du  siflïement.  Mais, 
dans  l'intervalle  des  accès,  l'appareil  respiratoire  ne  donne  au- 
cun signe  de  souffrance  ;  l'auscultation  et  la  percussion  du 
thorax  ne  donnent  que  des  renseignements  négatifs.  L'examen 
de  l'arrière-bouche  ne  fait  reconnaître  aucune  lésion  de  la 
Jorge.  Le  doigt  introduit  autour  de  la  glotte  (1)  ne  rencontre 
neune  tumeur;  la  pression  du  larynx  ne  fait  reconnaître  au- 
enne  douleur.  Le  pouls  donne  100  pulsations;  la  respiration  se 
répète  86  fois  par  minute;  la  déglutition  n'offre  aucune  gêne 
dans  l'intervalle  des  accès,  mais  quelquefois  elle  les  provoque, 
«lalors  on  est  obligé  de  renoncer  à  l'ingestion  des  aliments. 
Ptadant  les  deux  premiers  jours,  il  se  manifeste  neuf  à  dix  ac- 
cès dans  les  vingt-quatre  heures.  M.  Baudelocque  prescrit 
feitrait  hydroalcoolique  de  belladone  à  la  dose  de  2  centi- 
grammes et  demi  d'abord  et  ensuite  à  la  dose  de  5  centigram- 
mes. On  administre  en  même  temps  des  bains  tiédes.  Quatre 
jours  après  l'emploi  de  cette  médication,  les  accès  s'éloignent 
^  diminuent  sous  le  rapport  de  leur  durée  et  de  leur  inten- 
sité. On  suspend  alors  les  préparations  de  belladone,  mais  les 
•ccès  reparaissent  le  lendemain.  On  reprend  l'emploi  du  même 
■^oyen;  nouvelle  diminution  des  accidents.  Peu  de  jours 
^Prts,  la  malade  fut  atteinte  de  la  variole  ;  elle  mourut  dans 
'es  convulsions  le  premier  jour  de  l'éruption.  A  l'ouverture  du 
îadavre,  le  larynx  et  l'encéphale  ont  été  trouvés  exempts  d'al- 
ération.  > 


(I)  n  y  a  sans  doute  ici  une  faute  de  rédaction  ;  c'est  autour  de  rorifice  supé- 
mr  du  larynx  qu'on  aura  voulu  dire. 
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Il  est  inutile  défaire  ressortir  toutes  les  diflërences  qui  eiiii 
tent  entre  le  spasme  dont  nous  venons  de  citer  un  exemple  d 
les  cas  de  croup  et  de  faux  croup.  Il  n'y  avait  ni  toux  ni  voii 
croupales  ou  pseudo-croupales;  la  respiration  était  seulemeii 
gênée  et  sifflante  ;  les  accès  étaient  séparés  par  un  calme  cooi. 
plet,  et  il  n'y  avait  pas  seulement  rémittence,  mais  bienii. 
termillonce,  ce  qui  n'existe  pas  dans  le  croup  et  le  boi 
crou[),  etc.  Remarquons  en  passant  Theureux  effet  des  ant 
spasmodi(|ues,  dont  une  variole  vint  malheureusement  amiuler 
Tefficacité. 

Pour  nous  résumer,  et  au  risque  de  tomber  dans  quelques 
répétitions  qui  ne  sont  peut-être  pas  inutiles,  puisqu'il  s*agii 
d'être  aussi  clair  que  possible  dans  l'exposition  d'un  sujet 
encore  très  obscur,  et  de  différencier  nettement  trois  maladies 
qui  ont  entre  elles  plusieurs  points  de  contact  fort  intimes, 
nous  dirons  que  le  spasme  seul  de  la  glotte  ne  constitue  ni  un 
croup  ni  un  faux  croup  ;  (juc  ce  même  spasme  uni  à  une  ia. 
flammation  laryngienne  ordinaire  constitue  le  faux  croup;  et 
qu'enfin,  ce  spasme  ne  se  rencontre  plus  comme  élément  fon- 
damental et  indispensable,  mais  seulement  comme  éléraenl 
fréquent  dans  le  vrai  croup  dû  à  une  inflammation  spécifique, 
c'esl-à-dirc  à  une  dipbtliérito  laryngienne. 

Causes. 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  comparer  encore  ces  trois  maladies 
au  point  de  vuo  de  leurs  causas.  Voyons  d'abord  ce  que  l'ex- 
périence  nous  a|)prond,  et  nous  chercherons  a  interpréter,  en 
les  résumant,  les  résultats  qu'elle  nous  aura  fournis. 

<(  Le  spasme»  de  la  glotte  idiopalhique,  dit  M.  Blache,  celui 
que,  juscprà  prés(Mit,  on  iw  saurait  rattacher  à  aucune  lésion 
constante  appréciable  à  nos  s(»ns,  est  extrêmement  rare  chez 

Tadulte;  on  Tobserve  presque  uniquement  dans  l'enfance 

Il  se  montre  surtout  chez  l'enfant  aux  premiers  temps  de  la 
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vie,  du  quatrième  au  douzième  mois  (1).  >  Voilà  à  pex\  près 
tout  ce  qu'on  sait  sur  Tétiologie  de  cette  maladie.  * 

Celle  du  pseudo-croup  est  plus  avancée;  cette  maladie 
feconnait  des  causes  prédisposantes  et  des  causes  occasion- 
BeDes.  Elle  affecte  les  très  jeunes  enfants,  depuis  un  an  jus- 
i|Q'à  six  ou  sept;  elle  est  très  rare  après  cet  âge,  ce  qui  sem- 
blerait prouver  que  Tétroitesse  relative  du  larynx  dans  l'enfance 
est  cause  prédisposante  de  cette  maladie.  L'organisation  pri- 
mitive du  larynx  influe  tellement  sur  la  production  de  la  laryn- 
gite striduleuse  qu'on  l'observe  fréquemment  chez  tous  les 
enfants  d'une  même  famille.  Certains  individus  sont  organisés 
de  manière  à  avoir  plusieurs  fois  cette  maladie  ;  et  chez  ces 
enfants  les  attaques  vont  en  diminuant  d'intensité  à  mesure 

^'ils  avancent  en  âge Il  est  des  enfants  chez  lesquels 

tons  les  rhumes  débutent  par  un  ou  deux  accès  de  pseudo- 
eroup.  <  Je  suis  convaincu,  dit  Guersent,  que  les  exemples  de 
récidives  de  croup  cités  par  les  auteurs  appartiennent  au 
pseudo-croup  simple,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  un  seul  cas 
bien  constaté  de  récidive  de  vrai  croup  (2).  t  Les  causes  occa- 
sionnelles sont  analogues  à  celles  du  croup,  ou  plutôt  à  celles 
des  laryngites  en  général  ;  c'est  presque  toujours  le  froid  et 
l'humidité. 

Nous  avons  vu  que  le  croup  est  rare  dans  le  commencement 
le  l'enfance  et  très  fréquent  d'un  à  six  ans;  que  plus  tard  il 
liminue  de  fréquence,  mais  ne  disparait  point  à  peu  près 
omplétement,  comme  fait  le  faux  croup,  et  qu'on  en  retrouve 
les  exemples  jusques  dans  l'âge  adulte  et  même  dans  la  vieil- 
8sse.  Si  l'influence  de  l'âge  n'est  plus  aussi  prononcée,  c'est 
[ue  le  croup  tient  surtout  à  une  cause  spécifique  placée  en 
lehors  de  l'individu,  et  dont  l'action  n'est  que  peu  favorisée 
»ar  telle  ou  telle  condition  organique  du  larynx.  Si  quelquefois 
I  atteint  plusieurs  personnes  de  la  même  famille  en  même 


(1)  Dictionnaire  de  méd.  en  30  vol.,  t.  IVU,  p.  587. 
(2)/6id.,t.  ÎX.p.  363. 
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temp^,  c'est  quand  il  est  contagieux  ou  au  moins  épid/^mique. 
Enfin,  différence  capitale,  il  n  atteint  une  personne  qu'une  fou 
dans  le  cours  de  sa  vie,  et  sa  fré(|uence  plus  grande  dans  l'en- 
fance peut  être  attribuée  en  partie  au  grand  nombre  d'iinrnu^ 
nités  non  encore  acquises  à  cette  époque  de  la  vie. 

Nous*pouvons  donc  résumer  les  caractères  différentiels  qœ 
ces  trois  maladies  empruntent  à  leur  étiologie  de  la  manière 
suivante  : 

l""  Le  spasme  de  la  glotte  consiste  dans  un  trouble  idiopa- 
thique  de  Tinnervation  musculaire  de  la  glotte,  et,  parmi  set 
causes,  Tinfluence  de  Tâge  est  prépondérante. 

T  Le  pseudo -croup  est  une  maladie  plus  complexe,  dam 
laquelle  il  y  a  spasme  d'une  part  et  inflammation  de  Tautre, 
L'âge  a  aussi  une  grande  influence  sur  son  développement, 
(|ui  est  en  outre  occasionné  par  l'action  (|u  froid  et  des  autrei 
causes  ordinaires  de  la  laryngite. 

3"  Dans  le  croup  il  y  a  inflammation  et  lésion  de  sécrétioq 
caractéristique,  c'est-à-dire  diphthérite;  le  spasme  ne  s'y 
joint  que  d'une  manière  accessoire  c^t  variable.  Ici  les  causes 
occasionm^lles  sont  plus  actives,  vX  l'influence  de  Tdge  moiiu 
prépondérante. 

Kxisir-t-il  (rauln»s  causos  de  psiMido-croup  et  du  spasme  de 
la  f^lotle?  M.  Lrdorer(l)  s(i  basant  sur  un  relevé  de  prés  de 
vrnl  ohsJMvations  d^infants  atteints  d(^  spasme,  reconnaît 
romiiKi  cause  rré(|uentede  cette  maladif*  le  ramollissement  des 
os  du  cninc.  Cet  auteur  n^naniue,  il  est  vrai,  qu'il  fautàcetle 
<'ause  ajoutfM*  un(^  ^^rande  excitabilité  nerveuse,  la  longue 
duré(î  d'un  état  morbide,  la  dentition.  Suivant  nous,  c'est  à 
ces  dernières  conditions  (ju'il  faut  attribuer  une  certaine  io- 
fluenccî  et  non  au  ramollissement  des  os  du  crâne  qui  se  lie 
fréquemment  ainsi  (]ue  la  surexcitabilité  nerveuse  à  une  mau- 
vaise nutrition. 

(I)  Gasclte  mèdicnle  de  Paris,  1853,  p.  5i)l. 
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Symptômes. 

La  descriplion  que  les  auteurs  ont  donnée  jusqu'ici  des 

symptômes  du  pseudo-croup  ne  nous  semble  pas  complète* 

^     ment  ^tisfaisante.  On  en  jugera  d'abord  d'après  le  tableau 

'     suivant  emprunté  à  Guersent  :  «  L'enfant  est  réveillé  tout  h 

coup  peqdant  )a  imit  par  une  toux  sèche,  rauque,  sonore,  sif- 

flj^te,  siflAulant  quelquefois  l'aboiement  d'un  p^tit  phien.  Cette 

lûux  e^^  toujours  éclatante,  tandis  que  celle  du  croup  est 

sourde  et  comn)e  rentrante.  Il  y  a  de  la  suffocation,  l'enfant 

vent  crier,  1^  tpux  étouffe  sa  voix  et  la  terreur  augmente 


m  aqgoisse;  la  face  et  le  cou  sont  congestionnés.  Bientôt  les 
icciden^  dimipuenl,  la  face  pâlit,  se  couvre  de  sueur.  Les  ac* 
ces  de  toux  qui  succèdent  à  cette  quinte  d'invasion  sont  en 
général  moins  graves,  moins  alarmants  ;  enfin  les  accidents  se 
dissipent.  Les  ganglions  du  cou  restent  sains  ;  il  n'y  a  ni  dou- 
leur au  larynx,  ni  angine  couenneuse,  pas  de  fièvre.  L'enfant 
tousse  bien  un  peu  d^ns  la  journée,  mais  de  loin  en  loin,  et 
Id  toux  conserve  encore  quelqup  chose  de  rauquc.  I^e  soir  pu 
h  ni)j|  giiiy^te,  si  l'ficcés  se  repouvelle,  il  est  moins  violent  et 
^oJQs  long.  Ainsi  }a  marche  du  pseudo-croup  est  inverse  de 
f^lle  du  cfoup;  invasion  brusque,  accidents  iuin^édiatement 
«^armants,  ensuite  marche  décroissante  du  mal  ;  dans  le  croup^ 
invasion  moins  brusque  e(  graduelle,  violence  croissante  des 
9ccés.  I 

M.  Troupeau,  quj  nous  parait  avoir  tpacé  plus  fidèlement  U 
tableau  différentiel  de^  deux  maladies,  fait  d'abord  remarquer 
que  rinflammation  pelUculair^  des  canaux  fiériens  ou  la  diph- 
tliérite  laryngP-tRchéale,  ne  débute  presque  jamais  par  le  la- 
rynx ou  par  la  trachée  ;  elle  se  niontre  d'abord  sur  les  arnyg^ 
dales  et  sur  la  luette,  pour  s'étendre  de  là  4  la  glotte  et 
jusqn'aux  dernières  ramifications  bronchiques.  Mais  comme 
le  mal  de  gorge  est  peu  grave,  on  n'est  ordinairement  appelé 
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que  lorsque  la  phlegmasie  occupe  le  larynx,  ce  qui  expose  i 
méconnaîlre  la  véritable  marche  du  mal. 

M.  Trousseau  examine  ensuite  quelle  est  la  valeur  séméio. 
logique  delà  toux  dite  croupale.  11  établit  que  chez  unenranl 
très  jeune,  le  moindre  gonflement  inflammatoire  de  la  wh 
queuse  du  larynx  suflit  pour  rendre  la  toux  rauque  et  la  voii 
sifflante,  comme  on  l'observe  presque  toujours  dans  la  rou. 
geôle  et  souvent  au  début  des  rhumes  un  peu  violents.  Latm 
croupale  est  donc^  chez  les  très  jeunes  enfants^  texpressùmit 
toute  inflammation  aiguë  de  la  membrane  muqueuse  larph 
gienncy  mais  non  Tindice  de  Texistence  d'une  fausse  men- 
brane.  Si  la  toux  croupale  est  éclatante^  c'est  parce  que  ks 
cordes  vocales  permettent  encore  à  l'air  de  vibrer  en  les  tn- 
versant.  Or,  pour  que  la  vibration  de  l'air  ait  lieu  à  traversas 
cordes  vocales,  il  faut  que  celles-ci  ne  soient  pas  notablement 
altérées  dans  leur  texture,  et  ensuite  qu'elles  ne  soient  recou- 
vertes d'aucune  substance  non  vibratile.  Par  conséquent,  h 
toux  rauque^  éclatante^  dite  croupale^  prouve  que  le  croop 
n'existe  point  encore  dans  le  sens  où  on  l'entend  communé- 
ment :  la  toux  croupale  n'est  donc  point  l'indice  du  croup. 
Mais  si  la  toux  croupale  d'abord  devient  de  plus  en  plus  faible, 
et  finit  par  être  insonore  en  même  temps  que  les  accès  de 
suff'ocalion  se  rapprochent,  il  faut  croire  que  les  cordes  vocales 
se  sont  recouvertes  d'un  enduit  adhérent  et  non  vibratile;  en 
un  mot,  €  lorsque  la  touXy  d* abord  croupale,  devient  deplm 
en  plus  rare  et  finit  par  être  jrresque  insonore  avec  suffoca- 
tion, il  y  a  véritable  croup,  cest-à-dire  exsudation  plasti(pi( 
dans  le  larynx.  Au  contraire,  dans  l'angine  striduleuse,  à  me- 
sure que  Tanginr  perd  le  caractère  croupal,  la  suflbcalion 
devient  de  moins  en  moins  considérable.  Cependant  il  arrive 
quelquefois  dans  le  croup  que  la  toux  vraiment  croupale  cesse 
bientôt  de  l'être,  et  (ju'après  un  accès  de  suflbcation  et  une 
(juinte  de  toux,  elle  reprend  de  nouveau  le  caractère  qu  elle 
avait  au  début  :  c'est  que  la  fausse  membrane  qui  tapissait  le 
larynx  a  été  expectorée,  et  que  les  cordes  vocales  mises  à  nu 
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deviennent  propres  à  la  phonation,  jusqu'à  ce  qu'elles  soient 
pissées  par  une  nouvelle  exsudation  plastique  (1).  » 
Nous  reprocherons  à  Guersent  de  dire  que,  dans  le  croup, 
;loux  n'est  jamais  éclatante,  mais  toujours  sourde.  On  con- 
al,  en  effet,  très  bien  que  si  la  fausse  membrane  n'occupe  que 
orifice  supérieur  du  larynx,  ou  quelque  autre  point  de  la  ca- 
ilë  laryngienne,  mais  laisse  intactes  les  lèvres  de  la  glotte,  la 
mx  puisse  encore  se  produire  avec  un  certain  éclat,  et  ne 
Kt  point  insonore.  Ce  que  l'on  conçoit  à  priori  se  réalise  en 
Set,  puisque,  dans  le  véritable  croup,  avant  d'être  insonore, 
I  toux  est  rauque,  sifflante,  éclatante,  présente  les  mêmes 
aractères  que  dans  le  faux  croup,  et  il  est  bien  difficile  de 
lire  si,  dans  ce  moment,  il  n'y  a  encore  que  laryngite  sans 
induit  plastique,  ou  si  celui-ci,  déjà  formé,  est  encore  mince 
9t  peu  consistant.  11  ne  faudrait  donc  point,  d'après  les  carac- 
léres  de  la  toux  seule,  prononcer  qu'un  enfant  n'a  qu'une  la- 
ryngite striduleuse,  ou  qu'il  entre  dans  la  seconde  période  du 
Toup,  puisque,  dans  ces  deux  cas,  les  caractères  sont  les 
némes.  Mais  comme  il  est  démontré  que  lorsqu'il  y  a  croup 
ionfirmé  et  envahissement  de  la  glotte  elle-même  par  la  con- 
rétion,  la  toux  a  des  caractères  très  différents  de  ceux  que 
ous  venons  d'indiquer,  il  conviendrait  d'ôter  à  cette  toux  le 
om  de  croupale,  de  Y  appeler  pseudo-croupalcy  et  de  réserver 
première  dénomination  à  la  toux  insonore  que  détermine 
diphthérite  de  la  glotte.  Enfin,  cette  toux  insonore  ou  crou- 
lie  proprement  dite  n'existe-t-elle  que  dans  le  croup  confirmé? 
(>us  ne  croyons  pas  qu'on  puisse  répondre  par  l'affirmative 
une  manière  absolue,  et,  pour  le  prouver,  nous  allons  citer 
16  obsenation  extrêmement  intéressante  que  nous  emprun- 
ns  à  la  Gazette  médicale  de  1834,  où  elle  a  été  insérée  par 
instant. 

(I)  Journ,  des  con/i.  méd.-cUir,,  t.  Il,  p.  2ûi  3. 
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Observation  XVII.  —  Enfani  de  cihi  diw;  bronehiU  ancienne  ;  t^^nfi. 
tion  marquée  par  la  dffS]mée^  une  voix  rauque  et  auim  tigiet  de  Hvft. 
gîte  grave  ;  amendement  par  iet  iangtues^  lê$  vomitift,  Uf9  ptfryali/t,  kt 
révulsifs  cutanés  ;  recrudescence  y  toux  croapale,  aphonie,  orthopnie,  «. 
phyxiSy  mort, 

Caboarg,  âgé  de  cinq  ans,  d'une  consUUilion  roédiocrement  forte,  an 
apporté  à  Tbôpital  le  9  mars  1834. 

II  tousse  depuis  environ  trois  mois,  mais  depuis  deux  jours  la  toox  fnt 
exaspérée  et  accompagnée  de  raucité  de  la  toîx  et  d*uiie  dyspnée  inlsill. 
—  Médication  nulle. 

Examiné  peu  d'instants  après  son  entfée,  il  offre  les  symptAmes  mI^ 
vants  :  décubitus  assis,  teinte  violacée  de  la  face,  orthopnée,  gonfleomi 
considérable  du  cou,  inspiration  sifflante,  très  difficile  ;  douleur  de  gorge, 
sensation  d*un  corps  étranger  qui  s'oppose  au  passage  de  Tâir  dans  le  cm 
nal  aérifère;  toux  petite,  sèche,  incessante,  sans  auctme  expecioMial; 
pouls  serré  à  1 60  pulsations,  60  inspirations  par  minute.  L*exaroen  de  IV 
rière-bouche  ne  fait  découvrir  qu'une  légère  tuméfaction  des  amygdales  ; 
aucune  exsudation  couenneuse  n'existe  sur  ces  glandes  ni  sur  la  paroi  po^ 
térieure  du  pharynx  ;  la  poitrine  percutée  rend  un  son  également  (kk  I 
droite  et  à  gauche  ;  Tauscultation  ne  fournit  que  des  renseigfietnenisiégi. 
tifs,  à  cause  du  sifflement  trachéal,  qui  masque  tout  autre  bhiit;  bqgn 
naturelle,  inappétence,  soif  médiocre;  ventre  souple  et  indolent;  iolelli- 
gence  intacte. 

Dans  la  soirée  on  applique  huit  sangsues  sur  les  côtés  du  larynx;  hn- 
ment  purgatif  et  sinapismes  aux  membres  inférieurs  :  un  vomitif  est  admL 
nistré  après  la  chute  des  sangsues  qui  fournissent  une  assez  grande  qm- 
tité  de  sang.  Trois  vomissements  aboitdants  et  six  selles  liquides  amteol 
l'emploi  de  l'ipécacuanha.  On  remarque  un  léger  amendement  après  Ta- 
sage  de  ce  médicament.  La  nuit  est  assez  calme*  mais  le  lendemsiaks 
symptômes  reprennent  une  nouvelle  intensité. 

Le  10.  m^e  coloration  de  la  face  que  la  veille;  même  orthopnée  ;  las- 
piration  sonore,  s'entendant  d'une  extrémité  de  la  salle  à  l'autre;  ttiiélé 
extrême,  pouls  à  1 36,  régulier  et  assez  dé>'eloppé,  56  inspirations;  la  Uni 
est  suivie  de  rexpectoration  de  quelques  crachats  muqueux ,  opaqors.  an 
milieu  do&]uels  il  n*exisle  aucun  débris  de  fausses  membranes  ;  la  matière 
des  vomissements  n\'n  contient  pas  non  plus  ;  la  déglutition  des  boissons 
est  facile .  les  amygdales  sont  à  Tétat  normal.  —  Mauve  édulcorée,  7ô  cen- 
tigrammes de  calomel  en  trois  paquets. 

Dans  Id  journée,  une  petite  quantité  de  lait  est  immédiatement  re- 
jetée  par  le  vomissement  :  quatre  selles  liquides.  Le  soir,  agitatioD  ex- 
trême, délire,  orthopnée.  —  Frictions  sur  la  partie  antérieure  du  ooa 
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9fBC  qoatre  gouttes  de  croton-liglium  ;  vésicatoiro  ommotiiacal  à  la  nuque. 

Le  41.  «ibaltemenl  profond,  teinte  violacée  de  la  face,  lèvres  volunii- 
fMOCCfl,  livides;  inspiration  sifflante,  toux  faibU,  se  rupiirochanl  de  lu  louv 
'gnupate;  roixéfeintc;  pouls  petit,  à  1G4  pulsations;  52  respirations  par 
jMnote.  Lorsqu'on  interroge  le  malade  sur  lo  siège  de  son  mal,  il  porte  la 
fHiB  à  son  cou.  — SÎK  sangsues  au  cou,  deux  vésicatoires  aux  cuisses, 
liiQpd*ipécacnanha,  30  grammes,  par  cuillerée  tous  les  quarts  d'heure. 

Dans  la  journée,  pas  d'amélioration  ;  Torthopuée  persiste;  il  survient  du 
it&re  et  une  agitation  extrême  ;  le  malade  se  jette  à  droite  et  à  gauche 
luis  son  lit;  il  porte  fréquemment  la  main  au  lafynx  pour  en  arracher  Toh- 
ItMie  qui  lui  semble  s'opposer  au  passage  de  l'air. 

Le  12  an  matin,  asphyxie  imminente^  altéraiioh  profonde  des  traits, 
kn  livide,  voix  entièrement  éteinte,  pouls  petit,  filiforme.  Mort  une  heure 
ipès  la  visite. 

Ouverture  du  cadaorc  [vingl-trois  heures  ajyrès  la  mort).  —  Rougeur 
trH  rntfeet  tuméfaction  de  Vépiglotle  et  de  toute  la  cavité  du  larynx;  point 
iffavœs  membranes.  — Rigidité  des  membres  très  prononcée.  —  L'épi- 
glotte  et  la  glotte  présentent  une  rougeur  vive  et  une  tuméfaction  considé- 
fible  ;  l'ouverture  de  la  glotte  est  manifestement  rétrécie  ;  la  muqueuse  de 
€86  parties  ne  présente  ni  fausses  membranes,  ni  ulcérations,  ni  infiltra- 
Uon  purulente.  L^  même  rougeur  existe  à  I  intérieur  du  larynx  ;  elle  est 
Mi  marquée  à  la  partie  snpérioure,  elle  diminue  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  trach^  et  def-.bronches,  qui  ne  (irésentent  qu'une  teinte  ro- 
sée et  contiennent  un  liquide  puriforme.  —  Ganglions  bronchiques  hyper- 
trophiés et  tuberculeux;  adhérences  générales  et  anciennes  du  poumon 
^Dche  à  la  plèvre  costale;  adhérences  partielles  à  droite  ;  la  cavité  des  pie- 
rres n*est  le  8iége  d'aucun  épanchement  ;  au  sommet  gauche  existent  deux 
nUles  masses  tuberculeuses.  Parenchyme  pulmonaire  infiltré  de  sang  et 
le  sérosité,  mais  nullement  enflammé.  —  Le  cœur  contient  peu  de  sang, 
tee  orifices  sont  entièrement  libres.  Péricarde  et  gros  vaisseaux  sains. — 
Tube  digestif  sain.  —  Crâne  non  ouvert. 

Constant  ajoute  que  Tannée  précédente  à  pareille  époque^ 
eut  malade  du  même  âge  lui  avait  présenté  des  symptômes  tout 
h  fait  semblables  ;  même  toux,  même  dyspnée,  même  altération 
le  la  voix.  La  maladie  avait  pris  naissance  à  l'hôpital;  elle  fut 
§Bergiquement  combattue,  douze  à  quinze  heures  après  le 
lébut,  par  les  émissions  sanguines  locales,  qui  furent,  comme 
dans  le  cas  précédent,  suivies  d'une  rémission  passagère.  Les 
purgatifs  et  les  vésicatoires  furent  également  employés  sans 
niccès.  La  mort  eut  lieu  le  troisième  jour,  el  à  Touverture  on 
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constata  les  mêmes  altérations  que  chez  le  sujet  de  Tobser* 
vation  qui  vient  d'être  rapportée. 

Ainsi  voilà  deux  cas  dans  lesquels,  avec  beaucoup  d'autm 
symptômes  de  croup,  la  toux  étant  faible  et  se  rapprochant  4% 
la  toux  croupale,  au  dire  d'un  médecin  dont  on  ne  contesten 
point  la  sagacité  et  l'habitude  d'observer,  on  ne  trouve  à  l'an, 
topsie  aucune  trace  de  diphthérite,  de  même  que,  pendant  li 
vie,  il  n'y  a  eu  ni  expectoration  de  fausses  membranes  ni  signet 
d'angine  couenneuse.  On  voit  dans  quelles  difficultés  presqoe 
insolubles  de  pareilles  observations  nous  jettent  ;  mais  heuren.  1 
sèment  elles  sont  fort  rares.  Néanmoins,  si  on  veut  en  tenir  ■ 
compte  et  ne  pas  imiter  beaucoup  d'écrivains  qui  aiment  mieox 
nier  les  difficultés  que  chercher  à  les  vaincre  ou  les  avouer,  I 
ce  qu'on  doit  toujours  faire  dans  les  sciences,  on  est  autorisé 
à  dire  que  de  même  que  la  toux  pseudo-croupale  n'exclut  pas 
l'existence  d'une  diphthérite  laryngienne  commençante,  de 
même  la  toux  croupale  peut  exister  en  l'absence  de  cette  nuh 
ladie,  c'est-à-dire  du  croup.  Seulement  faisons  bien  remarquer 
que  ce  ne  sont  là  que  des  exceptions,  et  que  celles  de  la  der- 
nière espèce  surtout  sont  fort  rares. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  toux  croupale  s'appli- 
(|ue  aux  modifications  de  la  voix  qui  correspondent  à  ces  deux 
espèces  de  toux.  Les  caractères  de  la  voix  ont  cependant  moins 
de  valeur  encore  que  ceux  de  la  toux.  Car  si  celte  voix  pseudo- 
croupale  qu'on  a  comparée  au  cri  d*un  jeune  poulet,  à  l'aboie- 
ment d'un  petit  chien,  se  rencontre  comme  la  toux  pseudo- 
croupale  au  début  du  véritable  croup  et  dans  le  faux  croup,  on 
constate  bien  souvent  une  voix  croupale,  c'est-à-dire  insonore 
et  complètement  éteinte  dans  les  cas  où  il  n'existe  véritablemenl 
point  de  fausse  membrane  dans  le  larynx.  C'est  ce  qui  se  re- 
marque dans  Tobservation  citée  tout  à  l'heure,  dans  beaucoup 
de  laryngites  aiguës  ou  chroniques  avec  absence  de  suffoca- 
tion et  par  conséquent  sans  fausse  membrane. 

Trouverons-nous  moins  de  diflicultés  dans  rappréciation 
de  la  suffocation?  Ce  symptôme  a-t-il  des  caractères  tranchés 
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propres  au  croup  ?  Existe-t-il  en  un  mot  une  sufTocation 
papale  bien  distincte  de  la  suffocation  pseudo-croupale  ? 
wi  mérite  un  examen  approfondi.  Dans  la  description  du 
coup  on  a  vu  que  la  gène  apportée  au  passage  de  l'air  était 
idquefois  plus  considérable  dans  l'inspiration  qui  est  alors 
■ante  que  dans  l'expiration  qui  est  alors  aphone,  courte  et 
Msive  comme  à  l'état  normal;  d'autres  fois  le  passage  de  l'air 
it  également  gêné  dans  l'expiration  et,  celle-ci  étant  sifflante 
omme  l'inspiration,  il  y  a  alors  un  bruit  analogue  à  celui  de 
iscie  à  pierre;  l'expiration  est  plus  longue,  active,  c'est-à-dire 
ivec  effort  des  muscles  expirateurs.  La  première  forme  de 
(offocation  est  moins  caractéristique  et  moins  propre  au  croup 
]ue  la  seconde  ;  elle  ressemble  en  effet  beaucoup  à  celle  que 
iélermine  l'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques.  La  se- 
conde peut  au  contraire  être  regardée  comme  un  des  signes 
les  plus  certains  de  l'existence  du  croup,  et  cependant  on  ren- 
îontre  quelques  cas  rares  où  tout  porte  à  croire  qu'on  n'a 
iffaire  qu'à  un  faux  croup  et  où  cette  seconde  forme  de  suffo- 
ation  existe.  Nous  allons  en  rapporter  une  observation  dont 
DUS  avons  recueilli  les  principaux  détails  avec  un  soin  par- 
culier  et  qui,  par  conséquent,  à  nos  yeux,  a  une  grande 
aleur. 

MKtVATiO!!  XVlII.  —  Enfoiil  de  onze  ans;  au  milieu  d'une  bonne  êanlét 
invasion  brusque  de  plusieurs  accidents  simulant  les  symptômes  du  croup  ; 
emploi  des  vomitifs  et  des  sangsues  ;  marche  décroissante  des  accidents  ; 
guérison. 

Rouget,  âgé  de  onze  ans,  d*une  constitulion  assez  forte  et  d*une  santé 
ibituellement  bonne,  demeurant  à  Vaugirard,  ouvrier  en  poterie,  est  ad- 
\»  à  rhôpital  des  Enfants  le  40  août  4  838,  salle  Saint-Jean,  n<*  33. 
Cet  enfant,  bien  portant  quand  il  s^est  couché  hier  soir,  a  été  brusque- 
ent  pris,  au  milieu  de  la  nuit,  d'un  accès  de  suffocation ,  avec  toux 
uque,  voix  presque  éteinte  et  sensation  de  gène  au  larynx.  Depuis  ce 
oment,  les  mêmes  symptômes  ont  persisté  en  perdant  la  forme  d'abcès, 
ais  la  dyspnée  est  demeurée  très  intense. 

Entré  à  sept  heures  du  matin,  nous  voyons  le  malade  à  huit  heures  et 
Hislatons  rétat  suivant  :  fièvre  légère,  pouls  de  4  00  à  4  4  0,  chaleur  de  la 
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peau  augmentée,  face  congeslionnée  et  bouffie,  aînsj  que  la  coa:  cttti  f 
congestion  est  toute  veineuse.  Lorsqu'on  dit  au  malade  de  parler,  oq  m. 
State  une  aphonie  presque  complète  ;  le  larynx  ne  peut  produire  ai 
son  ou,  s*il  en  produit,  ce  n*cst  qu*un  bruit  rauque,  mal  articulé,  tin^ 
quement  interrompu  par  une  aphonie  complète  ou  imitant  le  son  do  w 
couac.  La  toux  est  également  rauqne,  sourde  et  même  éteinte  par  moneMi. 
Le  malade  accuse  de  la  gène  et  de  la  douleur  vers  le  cartilage  thyrolii. 
L'inspiration  et  Texpiration  sont  bruyantes  et  comme  sifflantes,  accoopi. 
gnées  d*un  inouyement  ascendant  et  descendant  très  considérable  do  k- 
rynx.  L*expiration  est  évidemment  active,  n'a  lieu  qu*avec  beaucoup  (frf. 
fort,  et  elle  est  tellement  prolongée,  qu*aucun  repos  ne  la  sépare,  ooum 
à  rétat  normal,  de  Tinspiration  suivante.  La  respiration  n*esi  pas  trèiae. 
célérée,  car  elle  ne  se  répète  guère  plus  de  trente  fois  par  minute.  Tomii 
poitrine  est  sonore  à  la  percussion.  Malgré  le  sifflement  du  larynx,  m 
auscultation  attentive  fait  percevoir  le  murmure  vésiculaire  normal  de  it 
respiration.  La  toux  est  peu  fréquente  et  sans  expectoration.  L  mspeclia 
de  la  gorge  n'y  fait  décou\Tir  aucune  trace  de  phlegmasie  ni  de  pseoife- 
membrane;  la  déglutition  n'est  nullement  dooloareuse.  et  il  n*y  aancM 
trouble  vers  les  fonctions  digestives,  si  ce  n'est  ladiminuUoo  de  IVqipélii. 
Céphalalgie  très  prononcée.  Nous  faisons  prendre  immédiatement  au  mi- 
lade  2  grammes  dipécacuanha  et  un  décigramme  de  tartre  slibié  en  poudre 
partagés  en  trois  doses,  pour  être  prises  de  demi-heure  en  deoii-heore. 
Cette  médication  amène  des  vomissements  très  abondants,  mais  dans  leg 
matières  évacuées  on  ne  trouve  pas  le  moindre  lambeau  pseudo-membn- 
neux.  A  dix  heures,  la  voix  n'est  plus  aussi  éteinte,  elle  est  encore  rauque: 
en  prolongeant  rémission  du  son,  le  malade  ne  |)cut  le  maintenir  au  nu^me 
ton,  et  sa  voix  est  comme  faussée  et  discordante.  La  toux  est  plus  sonore 
que  le  malin,  elle  est  plus  éclatante,  plus  jrrasse  et  plus  facile.  La  respira- 
tion est  incomparablement  moins  iri^née.  M.  Jadelot  prescrit  huit  sangsues 
au  cou,  des  sinapismes  aux  jambes  et  un  lavement  de  miel  de  mercuriale. 
Tisane  pectorale. 

Le  soir,  la  voix  est  pres(]uc  normale,  (pioique  un  peu  faible  :  si  le  ma- 
lade veut  la  forcer  ou,  comme  on  le  dit,  l'enfler,  elle  reJevienl  rauqoeel 
fausse.  La  toux  est  encon^  plus  sonore  et  plus  éclatante  qu*à  fétat  Donnai, 
mais  rare.  La  respiration  est  plus  facile,  quoiijue  encore  bruyante;  elle 
se  fait  avec  effort  et  l'expiration  est  toujours  prolongée.  Le  malade  est  gai, 
la  face  est  moins  con<:estionnée.  la  céphalalgie  a  disparu.  Les  sangsoes 
ont  coulé  assez  alwndamment,  mais  le  lavement  purgatif  a  été  trop  vile 
rendu  et  n'a  point  amené  de  selles. 

Le  H  ,  état  satisfaisant,  la  voix  et  la  respiration  s'exécutent  à  pea  prH 
comme  à  l'état  normal,  la  louxconsene  ses  caractères  nM)rbides;  pas  de 
fièvre;  appétit.  La  nuit  a  été  calme.  —  Tisane  émolliente,  cataplasme  au- 
tour du  cou.  looch  blanc,  trois  potages. 
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Le  4  2,  état  1res  satisfaisant.  La  imx  seule  conserve  encore  quelque 
dme  d'anormal,  elle  ressemble  à  ce  brait  difficile  à  décrire  que  Ton  pro- 
duit en  se  raclant  le  gosier  pour  cracher,  lorsque  lo  voile  du  palais  oxc- 
cota  à  faux  le  mouvement  nécessaire  pour  cet  acte  d*expuilion.  Lô  malade 
demandée  manger. —  Le  quart  d'aliment. 

Le  i3,  état  très  satisfaisant.  Plus  aucun  symptôme  mdrbide.  Le  malade 
art  guéri  de  !*hôpital  le  4  •  août. 

La  cause  de  la  maladie  nous  est  restée  cotrtplétcmont  in- 
eonnue.  Le  malade  ne  s'était  point  aperçu  d'un  refroidisse- 
ioent  soit  pendant  le  jour,  soit  pendant  la  nuit,  et  c'était  la 
première  fois  qu'il  éprouvait  des  accidents  de  ce  genre. 

Dans  ce  cas,  l'invasion  brusque,  l'absence  de  l'atigine 
eoûennèuse,  l'absence  de  fausses  membranes  dans  les  ma- 
tiêt*es  vomies  et  expectorées,  et  enfm  la  guériscm  pi*ompto  de 
li  maladie,  ne  nous  permettent  pas  d'hésiter  k  admettre 
l'existence  d'un  faux  croup  seulement  et  non  pas  celle  d'un 
fcroup;  cependant  la  toux  était  d'abord  pou  sonore,  la  voix  h 
|)eu  prés  éteinte,  et  l'expiration,  aussi  gcnée  que  Tinspiration, 
était  prolongée  et  active.  Tant  il  est  vrai  que  la  forme  de  la 
taifocation  ne  peut  h  elle  seule  caractériser  le  croup,  pas  plus 
tpie  la  toux  ou  la  voix  considérée  isolément. 

Enfin,  il  est  d'autres  signes  différentiels  indiqués  par  left 
auteurs  doùt  la  taleur  est  moins  fidèle  encore  et  souvent  inflr^ 
mée  par  les  faits.  Ainsi,  on  dit  que  dans  le  faux  croup,  il  n'y 
Ë  orditiairetnent  ni  fièvre,  ni  douleur  au  larynx;  cela  n'existe 
peut-  être  pas  dans  la  pluralité  des  faits,  et  les  deux  observations 
dtées  dans  le  cours  de  ce  chapitre  en  font  foi.  Un  sympf Ame 
d'dne  plus  grande  valeur  serait  la  présence  de  quelques  Iam« 
beaux  membraneux  dans  les  matières  expectorées.  Mais  soti- 
teot  ce  symptôme  manque  dans  le  croup,  et,  quand  il  existe, 
M  ne  peut  pas  toujours  décider  si  la  fausse  membrane  vient 
du  larynx  ou  d'ailleurs. 

lïods  est^il  donc  interdit  d'établir  sur  quelques  bases  cer^ 
taines  le  diagnostic  différentiel  des  vrais  et  des  faux  croups, 
o|  los  difficultés  qu'il  présente  sont-elles  insolubles?  Nous  ne  le 
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pensons  pas.  Nous  avons  voulu  prouver  par  tout  ce  qui  pré- 
cède que  plusieurs  signes  regardés  comme  caractéristiques  ne 
sont  cependant  point  pathognomoniques  et  qu'il  faut  lair 
accorder  une  valeur  très  grande  sans  doute,  mais  non  ab* 
solue.  Ce  qui,  suivant  nous,  doit  conduire  plus  infaillible, 
ment  le  praticien  à  un  diagnostic  exact,  c'est  Tétude  de  h 
marche  de  la  maladie  combinée  avec  celle  des  symptômes. 
Quelle  différence,  en  effet,  dans  le  mode  d'invasion  !  Le  iïui 
croup  sunient  brusquement  au  milieu  d'une  santé  intacte 
jusqu'alors,  il  s'annonce  par  un  premier  accès  ordinairemeat 
très  intense,  et  ceux  qui  suivent  le  sont  moins;  le  croup,  an 
contraire,  n'étant  que  l'extension  d'une  diphtbérite  pharp. 
gienne  au  larynx,  survient  après  un  mal  de  gorge  qui  remonte 
ordinairement  à  quelques  jours  et  qui,  quelquefois,  s'accom- 
pagne de  ûèvre.  Le  premier  accès  est  of  dinairement  moins  fort 
que  le  suivant,  et  la  marche  du  mal  est  croissante.  11  est  donc 
d'une  extrême  importance,  toutes  les  fois  qu'on  redoute 
l'existence  du  croup,  de  s'assurer  s'il  existe  actueUemeat  des 
fausses  membranes  en  quelque  point  de  la  gorge,  ou  si  au 
moins  il  y  a  eu  mal  de  gorge  a\ant  le  premier  accès  de  suffoca- 
tion. Assez  souvent,  il  est  vrai,  l'âge  peu  avancé  des  enfants 
rend  les  commêmoralifs  insuflisants  pour  conclure,  mais  Tétai 
des  ganghons  cer\  icaux  fournit  un  renseignement  précieux.  Si 
ces  ganghons  sont  engorgés  depuis  quelques  jours  seulement, 
ils  annoncent  qu'il  a  existé  une  angine  couenneuse;  car  dans 
les  faux  crou|>s  les  ganglions  restent  intacts. 

M.  Marchant  \  1  >  pense  qu'il  i^  aisé  de  distinguer  le  croup 
du  pseudo-cn«up  ^^ar  Tanalxst.-  des  matières  ••xpectorées,  ana- 
lyse d'aillt^ui^  fai  ile  à  faire. 

i  L'exsudation  ir-^upal»*  a  pu  être  c<^nstatée  dans  une  pre- 
mière ex|»#*Tieno»*  dès  les  premiers  vomissements  ;  il  a  suffi 
d'êlrndre  dVau  !••>  inatiôn-s  dr*s  rra«  bats  et  des  vomissements, 
d'agiter  avec  une  lijre  de  verre.  On  a  vu  alors  des  écailles  fur- 
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Riracées,  transparentes,  mêlées  à  de  petits  débris  d*exsudation 
le  précipiter  au  fond  du  vase,  débris  qui  sont  insolubles,  et 
éëcèlent  à  l'analyse  chimi(iue  la  présence  de  l'albumine  ; 
Itndis  qu'il  n'y  a  rien  de  sembable  dans  le  faux  croup.  » 

Nous  le  répétons  donc,  ne  cherchons  point  à  différencier 
le  croup  du  faux  croup  par  deux  ou  trois  caractères  seulement, 
mis  rassemblons-les  tous,  et  dans  l'appréciation  des  faits  par- 
ticuliers, ce  ne  sera  qu'après  avoir  comparé  les  deux  tableaux 
sèméiologiques  que  nous  rapporterons  à  l'un  plutôt  qu'à  l'autre 
le  cas  que  nous  aurons  sous  les  yeux. 

11  est  cependant  un  ordre  défaits  qui,  s'ils  sont  bien  avérés, 
offrent  des  difficultés  de  diagnostic  à  peu  près  insolubles. 
Nous  voulons  parler  des  laryngites  striduleuses  compliquées 
d'angine  couenneuse.  Un  enfant  est  atteint  d'angine  couen- 
neuse,  puis  surviennent  les  symptômes  du  pseudo-croup; 
est-ce  alors  à  ce  premier  degré  d'inflammation  spécifique  qui 
ra  produire  une  fausse  membrane  que  vous  avez  affaire,  ou 
bien  est-ce  une  inflammation  simple  qui  d'elle-même  marchera 
^ers  la  guérison,  comme  on  l'observe  presque  constamment 
lans  les  faux  croups  ordinaires  ?  11  nous  semble  impossible  de 
3orter  un  jugement  dans  de  pareilles  circonstances;  car,  le 
»8  étant  donné,  on  se  hâte  de  cautériser  le  pharynx,  et  si  le 
;roup  ne  se  développe  pas,  on  n'est  point  en  droit  de  dire 
jo'il  ne  se  serait  pas  non  plus  développé,  si  l'on  n'eût  point 
»utérisé.  Il  faudrait,  dans  ce  cas,  abandonner  le  mal  à  lui- 
néme,  et  si  effectivement  l'angine  guérissait  sans  avoir  amené 
e  croup,  on  pourrait  dire  que  les  symptômes  tenaient  à  un 
aux  croup.  Mais  cette  conduite  serait  blâmable  et  ne  sera 
amais  conseillée,  parce  que,  quoi  qu'il  en  doive  advenir,  il 
iaut  immédiatement  combattre  ladiphthérite  pharyngienne  et 
eut  faire  pour  l'aiTÔter  dans  sa  marche. 

Cette  discussion  nous  a  fait  perdre  de  vue  le  spasme  idio- 
)athique  du  larynx  ;  nous  devons  y  revenir  maintenant  et  re- 
chercher en  quoi  ses  symptômes  ressemblent  à  ceux  du  croup 
;t  du  pseudo-croup,  et  en  quoi  ils  en  diffèrent. 
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La  science  esl  encore  forl  peu  avancée  sur  ce  point,  el  l«| 
rares  obsenations  éparses  de  côte  et  d*autre  ne  permetteat 
point  de  tracer  com|)létenicnt  le  tal)leau  de  cette  maladie.  Daai 
le  cas  raconté  par  Constant,  on  a  dû  remarquer  que  la  suffo- 
cation s'accompagnait  d'un  sifflement  inspiratoire  analogue  i 
celui  de  la  coqueluche,  mais  qu'il  n'y  avait  ni  toux,  ni  atten- 
tion de  la  voix;  dans  Tintenalle  des  accès  tout  rentrait  dam 
l'état  normal  de  la  manière  la  plus  complète  ;  point  de  dou- 
leur au  larynx,  |)oint  de  gène  de  la  déglutition,  etc.  Ea  ni) 
mot,  dans  ce  cas,  rien  ne  ressemble  au  croup,  et  entre  cette 
maladie  et  le  faqx  croup,  on  ne  voit  d  autre  rapport  que  Tin. 
vasion  brusque  de  l'accès.  11  semble  que  tout  se  réduit  iu 
rétrécissement  momentané  de  la  glotte,  tel  que  celui  qui  ac- 
compagne les  cpiintcs  de  coqueluchei  avec  cette  diflërence 
qu'il  se  produit  sans  toux. 

Mais  il  est  impossible  d-admettre  que  le  spasme  de  la  glotte 
ne  puisse  se  traduire  à  l'extérieur  que  par  fies  symptômes 
analogues  à  ceux  que  renrerme  l'observation  de  Constant,  et 
comme  il  est  bien  reconnu  que  le  spasme  symptomatique  varie 
dans  ses  lbrm(;s,  il  est  logiriue  d'admettre  également  plusieurs 
variétés  dans  le  spasme  idiopatliique.  Ainsi  l'aphonie  indépeo- 
dantr'  d'une  lésion  organique  du  larynx  peut,  à  la  rigueur, 
étn^  aussi  bien  attribuée  dans  certains  c<is  à  une  contraction 
spasniodifim;  des  muscles  dont  Faction  opère  le  relâchement 
dps  cordes  vocales  qu'a  la  paralysie  des  muscles  tenseurs  de 
eus  mêmes  cordes  vocales.  Knfin,  suivant  «fue  le  spasme  uc- 
cupo  isolément  tel  ou  tel  musrh'ou  les  muscles  «fun  seulcùlc 
et  laisse  intacts  les  musch*s  du  coté  opposé,  suivant  que  ce 
spasme  est  persistant  ou  intermittent  (et  ce  dernier  cas  estfré- 
(|u<'nt),  suivant  toutes  ces  circonstances,  disons-nous,  on  pré- 
vt)il  facilemi^nl  roui  bien  peuvent  être  variables  les  modifica- 
tions de  la  voix  et  les  degrés  de  gène  apportée  au  passage  de 
Tair. 

Tous  ces  faits  ne  peuvent  encore  figurer  dans  la  science 
i\uii  titre  de  conceptions  jusiiiiées  par  nos  coniiaissances  en 
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Ifftîoiogie,  mais  non  encore  vérifiées  par  Texpérience  et  Tob- 
falion. 

Dl  est  une  variété  d'asthme  que  M.  Blache  n'hésite  pas  4 
f%  rentrer  dans  le  spasme  de  la  glotte  ;  c'est  celui  que  des 
niecins  anglais  et  allemands  ont  appelé  asthme  thymiquc. 
i  Celte  maladie  se  montre  surtout  chez  l'enfant  aux  premiers 
nps  de  la  vie,  c'est-à-dire  du  quatrième  au  douzième  mois, 
atque  toujours  elle  débute  pendant  la  nuit  instantanément  et 
m  prodromes.  L'enfant  se  réveille  en  sursaut  con^me  dans  la 
îfDgite  striduleuse.  Il  est  pris  par  un  accès  de  suffocation, 
ae  dresse  effrayé  sur  son  séant,  rejette  sa  tête  en  arrière  : 
I  dirait  que  l'air  va  lui  manquer;  l'inspiration  est  courte, 
complète,  ou,  au  contraire,  cinq  ou  six  inspirations  profondes 
1  sQCcèdent  sans  aucune  expiration  intermédiaire.  Soit  au 
tmier  moment  de  la  suffocation,  soit  lorsque  l'état  ^prmal 
\  respiration  se  rétablit,  le  malade  pousse  un  cri  aigq,  per- 
int,  qui  offre  une  sorte  de  ressemblance  avec  celui  du  croup 
ide  la  coqueluche,  et  qui  est  tellement  reco^naissable  quand 
i  l'a  entendu  une  fois,  que  Kopp  l'a  regardé  comme  le  signe 
Ibognomonique  de  la  maladie.  Pendant  que  l'enfant  est  sous 
inenace  de  l'asphyxie,  le  pouls  est  petit,  dur  et  fréquent; 
elquefois  il  survient  des  convulsions  générales  violantes,  et 
s  évacuations  involontaires  ont  lieu.  L'accès  a  une  duréq 
»yenne  d'une  à  deux  minutes  ;  s'il  dure  plus  longtemps,  la 
»rt  immédiate  parait  inévitable,  et  elle  a  lieu  par  asphyxie,  par 
)plexie,  ou  par  cessation  de  l'influx  nerveux.  Quand  il  est 
ÎBS  long,  la  respiration  se  rétablit  peu  à  peu,  les  convulsions 
"sistent  encore,  ou  tous  les  phénomènes  morbides  tombent 
médiatement,  et  l'enfant  reprend  paisiblement  son  sommeil. 
bout  de  quelques  jours,  nouvelles  attaques  plus  rappro- 
^s,  qui  surviennent  non  plus  spontanément  et  pendant  la 
ii,  mais  aussi  pendant  le  jour,  provoquées  par  les  cris,  I4 
ère,  le  rire,  la  déglutition,  Qtc.  ;  elles  peuvent  se  montrer 
inze  à  vingt  fois  en  vingt-quatre  heures,  jusqu'à  ce  qu'elles 
terminent  par  la  mort.  La  guérison  arrive^  dans  d'autres 
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cas,  par  une  diminution  progi^ssîve  des  accidents,  mais 
n'est  guère  complète  qu'après  plusieurs  mois  et  même 
sieurs  années  (1).  » 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  les  symptômes  dont 
venons  de  retracer  le  tableau  soient  exclusivement  liés  à 
hypertrophie  du  thymus,  comme  Font  donné  à  entendre  li 
plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'asthme  thymique;i|| 
sont  évidemment  le  résultat  immédiat  d'un  spasme  du  laryn, 
seulement  il  reste  à  déterminer  sous  quelle  influence  ce  spasoe 
est  mis  enjeu.  On  ne  peut  pas  plus  se  refuser  à  admettre  dm 
le  larynx  que  dans  d'autres  organes  un  spasme  idiopathiqne, 
c'est-à-dire  un  spasme  ne  reconnaissant  d'autre  cause  qon 
mode  vicieux  de  l'innervation  dans  l'appareil  musculaire  dv 
larynx,  sans  aucune  altération  de  tissu  capable  d'expliquer  ce 
trouble  de  l'innervation.  Quoique  des  observations  assez  dé- 
taillées  et  bien  complètes  nous  manquent  encore  pour  consi- 
dérer ce  feit  comme  expérimentalement  prouvé,  beaucoop 
d'auteurs,  en  France  surtout,  qui  n'hésitent  pas  à  en  admettre 
la  réalité,  ont  contesté  l'influence  attribuée  par  Kopp,  Hirsch, 
Kyll  et  autres,  à  l'hypertrophie  du  thymus  ;  ils  ont  fait  sur- 
tout remarquer  combien  il  est  diflicile  de  concevoir  des  phé- 
nomènes spasmodiques  intermittents  avec  une  cause  de  com- 
pression constante.  Cotte  objection  ne  nous  parait  pas  fondée; 
car  on  voit  souvent  une  lésion  organique  du  cœur,  des  gros 
vaisseaux,  ou  du  poumon,  immuable  par  sa  nature,  s'accom- 
pagner d'asthme  intermittent. 

11  ne  répugne  point  d'admettre  que  l'hypertrophie  da 
thymus,  portée  au  point  de  comprimer  les  conduits  aériens, 
puisse  causer  une  angine  spasmodique  :  seulement  il  s'agit  de 
déterminer  si,  dans  les  cas  cités  par  les  médecins  allemands 
pt  anglais,  on  a  réellement  établi  Texistence  de  l'hypertrophie 
thymique,  et  si  d'autres  causes  analogues  ne  peuvent  poml 
produire  le  même  elTet.  Quant  à  la  première  question,  les  faits 

^!)  Dktiomnairt  de  mèd.  en  30  toI.,  p.  587. 
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mbreux  que  renferment  les  mémoires  de  Koop  et  Hirsch 

permettent  pas  de  mettre  en  doute  l'existence  d*un  déve- 
npement  anormal  du  thymus;  on  y  trouve  noté  que  cet  or- 
■e  s'étendait  depuis  la  glande  thyroïde  jusqu'au  diaphragme, 
lit  jusqu'à  5  centimètres  de  largeur,  et  comprimait  le  cœur, 
igros  vaisseaux  et  la  trachée  (1).  D'après  ces  faits,  il  est  dif- 
tùe  de  ne  pas  partager,  au  moins  jusqu'à  un  certain  point, 
ipinion  de  ces  auteurs  ;  mais  il  parait  également  certain  que 
hypertrophie  du  thymus  n'est  pas  la  seule  lésion  organique 
qpable  d'amener  la  manifestation  des  symptômes  que  nous 
Nms  décrits  tout  à  l'heure.  Voici,  à  cet  égard,  l'opinion  d'un 
lédecin  anglais,  le  docteur  Kyll,  qui  classe  les  causes  du 
pasme  de  la  glotte  de  la  manière  suivante  : 

1*  En  première  ligne,  l'inflammation  du  cerveau  ou  de  ses 
irnnbranes. 

2*  L'inflammation  de  la  portion  cervicale  de  la  moelle 
pinière. 

S*  L'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  et  de 
i  poitrine:  Hufeland  est  le  premier  qui  ait  signalé  le  spasme 
B  )a  glotte  chez  les  enfants  scrofuleux,  et  il  a  donné  à  cette 
lahdie  le  nom  de  catalepsie  pulmonaire. 

4*  L'hypertrophie  du  thymus  qui  peut  agir  comme  les  gau- 
lions engorgés,  en  comprimant  la  neuvième  paire  de  nerfs. 

D'ailleurs,  suivant  le  docteur  Kyll,  cette  hypertrophie  du 
lymus  n'est  point  facile  à  diagnostiquer.  On  a  dit  que  le  mur- 
lore  respiratoire  ne  se  fait  pas  entendre  au  niveau  de  la  glande, 
HTsqu'elIe  dépasse  son  volume  normal  :  c  mais  j'ai  constaté, 
it-il,  ce  signe  négatif  chez  un  grand  nombre  d'enfants  qui  se 
ortaient  parfaitement  bien.  Je  n'accorde  pas  une  plus  grande 
ileur  à  celui  qui  se  fonde  sur  la  possibilité  d'entendre  distinc- 
^ment  les  battements  du  cœur  du  côté  droit  de  la  poitrine. 
68  signes  suivants  me  paraissent  mieux  établis  :  les  enfants 


(t)  Voyez  le  Mémoire  de  ces  deux  médecins,  inséré  dans  la  GaxeUemédi' 
Ile,  1839,  p.  17. 
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éprouvent  une  dyspnée  habituelle  ;  les  attaques  surviemuil 
principalement  lorsqu'ils  sont  couchés  sur  le  dos;  en  perçu 
tant  la  région  thyinique,  on  obtient  un  son  complètement  malf 
la  langue  est  souvent  pendante  hors  de  la  bouche,  même  dan 
le  sommeil;  et  si  ce  dernier  symptôme  n'est  pas  constat, 
ainsi  que  Tonl  assuré  Kopp  et  Graf,  il  a  du  moins  une  aim 
grande  valeur,  puisqu'il  n'a  jamais  été  observé  que  dans  kl 
cas  où  le  spasme  de  la  glotte  était  déterminé  par  rhyperlropiiii 
du  thymus  (1).  » 

M.  Trousseau  professe  que  la  maladie  désignée  par  lu 
Anglais  sous  le  nom  de  /aryngite  striduleuse^  et  par  les  ABo- 
mands  sous  celui  iV asthme  thymique^  rentre  dans  rhisloin 
(les  convulsions  internes  et  partielles. 

Ce  nom  d'asthme  thymique  lui  a  été  donné  parce  qu'on  a 
supposé  un  égorgcment  du  thymus  pouvant  amener  la  cou- 
pression  do  la  trachée  ou  du  larynx.  Puis  on  a  supposé  qu'iu 
mouvement  conpostif  s'opérant  soudain  dans  le  thymus,  tug* 
mentiiit  son  volume  et  par  suite  la  compression  de  la  trachée 
et  du  larynx.  .Mais  cette  théorie  ne  parait  point  admissible! 
l'éniinont  professeur  de  Paris,  pour  les  raisons  suivantes  : 

1"  11  a  fait  phisieurs  autopsies  ;  dans  un  seul  cas,  le  thymus 
avait. un  volmiK»  plus  eonsidéraWe. 

•iMJuaml  le  thymus  est  devenu  très  volumineux,  il  s'étrangte 
à  la  partie  supérieure  du  sternum,  et  sa  partie  la  plus  volumi- 
neuse est  dans  la  poitrine.  Il  a  la  forme  d'un  8  dont  la  granck 
partie  est  en  dedans. 

.V  Ouand  le  thymus  a  ac(|uis  un  grand  volume,  au  lieu  de 
comprimer  la  trachée,  il  se  moule  sur  elle  ou  la  repousse. 
La  compression  est  impossible,  excepté  à  la  partie  inférieure 
du  cartilage  ci  ictude. 

A"  On  ne  j^ourrait  supposer  qu'une  chose,  c'est  l'aplatisse- 
ment  subit  de  la  trachée  et  du  larynx;  mais  c'est  impossible. 


\\\  Voy.   Tke  conUnenUil  anl  british  wejical  Heview,  décembre  1837,  eu  les 
.4*  cMt>e$  gvn.  de  meti.^  2*  sôric,  l.  XIV,  p.  91. 
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â  eelt  existait,  eomment  expliquerait-on  le  bruit  laryngé 
[nble  chez  l'enfant!  De  plus,  on  peut  comprendre  com* 
ft  a  lieu  une  congestion  subite;  mais  on  ne  comprend  pas 
IWient  cette  congestion  peut  disparaître  en  une  minute. 
fent  se  simplifie  en  considérant  cet  état  comme  causé  par 

I  convulsions  partielles.  En  effet,  supposes  une  convul^on 
flielle  des  muscles  du  larynx,  supposez  une  convulsion  de 
l^tte,  il  arrivera  ce  qui  arrive  dans  la  coqueluche,  où  se 
me  un  lait  si  singulier  de  spasme  de  la  glotie,  que  les  en- 
Its  ne  peuvent  plus  l'ouvrir.  Supposez  que  la  convulsion  se 
pe  dans  le  diaphragme,  et  qu'il  y  ait  un  peu  de  trouble 
ifébral,  ce  qui  existe  en  effet,  le  diaphragme  s'abaisse  ;  un 
\i/d  virtuel  se  lait  dans  la  poitrine,  et  l'enfant,  à  cause  du 
tmUe  de  l'intelligence^  ne  va  plus  établir  l'harmonie  entre 
fNiverture  de  la  glotte  et  les  muscles  respiratoires,  et  s'il 
'y  a  pas  harmonie^  il  se  passe  ce  bruit  laryngé  qu'on  en- 
fid(l). 

Q  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  que  l'asthhie  thymique 
m  médecins  étrangers  peut  être  considéré  comme  un  spasme 
)  la  glotte  symptomatique  dépendant  de  l'hypertrophie  du 
ymus;  mais  si,  contre  leur  opinion,  cette  hypertrophie  a 
4  étrangère  à  la  production  du  spasme,  tous  les  faits  qu'ils 

II  rapportés  doivent  être  replacés  dans  le  domaine  du  spasme 
iopathique,  comme  paraissent  le  penser,  jdsqta'à  présétit, 
ms  les  bons  observateurs  en  France,  puisque  aiicun  d'eux 
'a  encore  eu  l'occasion  de  vérifier  les  assertions  avancées 
ar  Kopp,  Hirseh,  etc.,  qui  sont  cependant  connues  ébei 
9ttS  depuis  quelques  années. 

Froa0atic. 

Si  le  pronostic  du  croup  est  extrêmement  grave,  il  n'en 
si  pas  de  même  pour  le  faux  croup  :  celui-ci  est^  en  général^ 

(f)  GaM9tu  âm  kùp,,  IS48,|L  SIS. 


i52  MALADIES  DU  LARTHX. 

une  aflection  légère  qui,  par  un  traitement  simple  et  très  sot* 
vent  peu  actif,  marche  facilement  vers  une  issue  heurei% 
Cependant  il  y  a  des  laryngites  qui   simulent  le  croup,  et 
qui  donnent  la  mort  :  Constant  nous  en  a  fourni  un  exemple. 
On  a  réellement  lieu  de  s'étonner  que  Guersant  ait  dit  n'avoir 
jamais  vu  de  faux  croups  terminés  par  la  mort,  lui  cependari 
dont  l'expérience  était  si  étendue.  Toutefois,  cet  habile  roédedi 
cite  lui-même  un  cas  qu'il  appelle  compliqué,  il  est  vrai,  mais 
qui,  suivant  nous,  n'offre  aucune  complication  importante. 
Il  s'agit  d'un  jeune  enfant  délicat  qui  avait  été  atteint  l'année 
précédente  d'une  coqueluche  grave,  mais  qui  était  complète- 
ment guéri  de  cette  maladie  et  paraissait  d'ailleurs  jouir  d'une 
assez  bonne  santé,  lorsqu'il  fut  pris  tout  &  coup  d'un  léger  nul 
de  gorge  et  d'une  toux  sèche,  sonore,  avec  aphonie.  On  i^ 
connut  que  les  amygdales  étaient  gonflées,  recouvertes  de  deux 
petites  plaques  couenneuses,  et  que  les  ganglions  sous-maxil- 
laires étaient  légèrement  développés;  la  fièvre  et  la  dyspnée 
étaient  considérables;  la  poitrine,  explorée  avec  soin,  à  l'aide 
de  la  percussion  et  de  l'auscultation,  n'offrait  aucun  signe  ap- 
préciable d\iltération  morbide,  autre  que  la  fréquence  des 
inspirations.  On  crut  à  un  croup,  que  l'on  combattit  par  les 
saignées,  les  révulsifs,  les  raercuriaux,  etc.  La  toux  devint 
plus  rare,  mais  la  dyspnée  et  la  fièvre  augmentèrent,  et  Ten- 
fant  succomba  le  cinquième  jour,  conser>'ant  toutes  ses  facullés 
intellectuelles,  mais  dans  un  état  de  somnolence,  couvert  d'une 
sueur  froide,  et  avec  les  signes  d'une  suffocation  et  d'une  sorte 
d'asphyxie.  La  nécropsie  montra  le  larynx  et  les  bronches 
dans  rôlat  normal,  très  peu  de  mucus  bronchique,  les  deux 
poumons  parfaitement  crépitants,  quelques  granulations  tuber- 
culeuses dans  les  poumons,  et  de  tubercules  dans  les  gan- 
glions bronchiques;  les  autres  organes  parfaitement  sains. 
€  Cette  très  légère  altération  tuberculeuse,  dit  Guersent,  ne 
peut  sans  doute  pas  élre  considérée  comme  la  cause  de  celte 
dyspnée  si  promptement  mortelle.  Qu'est-ce  qui  a  pu  déter- 
miner la  mort,  comme  dans  les  cas  rapportés  par  Vieusseux, 
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Wichman,  Royer?Ce  n'est  certainement  pas  la  fausse  membrane  ; 
il  n'y  en  avait  aucune  trace  (1).  »  Nous  croyons,  nous,  que  ce  qui 
a  déterminé  la  mort,  c'est  un  faux  croup,  c'est-à-dire  une  ma- 
ladie dans  laquelle  il  y  avait  une  inflammation  légère  du  larynx, 
avec  spasme  considérable  et  persistant  des  muscles  constricteurs 
de  la  glotte;  nous  croyons,  en  outre,  que  le  traitement  employé 
eut  une  certaine  influence  sur  cette  terminaison  funeste. 

Il  est  difliciie  d'établir  sur  des  données  positives  le  pronostic 

du  spasme  idiopathique  du  larynx  ;  car  nous  manquons  de  faits 

pour  cela.  Dans  le  cas  cité  par  Constant,  la  mort  arriva  sous 

l'influence  d'une  variole   compliquée,  à  une  époque  où  le 

dpasme  paraissait  guéri  depuis  quelques  jours.  On  a  rapporté 

un  autre  exemple  de  cette  même  maladie  observé  dans  le  service 

de  M.  Louis,  à  l'Hôtel-Dieu,  chez  une  femme  adulte  qui  y 

succomba  malgré  l'emploi  de  la  trachéotomie.  Il  est  cependant 

probable  que  le  danger  que  comporte  cette  maladie  doit  être 

d'autant  plus  grand  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge. 

Le  pronostic  de  l'asthme  thymique  est  toujours  grave,  puis- 
que, à  la  rigueur,  une  seule  attaque  peut  faire  périr  le  malade. 
Cependant,  suivant  le  docteur  Hirsch,  quand  le  sujet  est  d'une 
constitution  robuste,  et  peu  disposé  aux  affections  catarrhales, 
quand  le  cas  est  récent,  les  paroxysmes  faibles  et  éloignés,  et 
qu'il  ne  s'y  est  pas  encore  joint  des  convulsions  épileptifor- 
mes,  on  peut  encore  conserver  de  l'espoir.  Dans  le  mémoire  de 
Kopp,  onne  voit  figurer  que  très  peu  de  cas  de  guérison  ;  tandis 
que  dans  celui  de  Ilirsch,  qui  renferme  cinq  observations,  il 
en  est  deux  dont  les  sujets  ont  parfaitement  guéri  dans  l'es- 
pace de  quelques  semaines. 

Traitement. 

Quel  doit  être  le  traitement  des  faux  croups  ?  Nous  avons 
déjà  dit  que  souvent  le  faux  croup  tend  à  guérir  spontanément, 
et  Texpérience  a  prouvé  que  dans  la  plupart  des  cas,  cette  ten- 

(1)  Dkihnnaire  de  médûçinef  2«  édit.,  t.  IK,  p.  350* 


464  lliLÂMB8  DU  LAIITlft. 

dance  du  mal  n'a  besoin  que  d'être  favorisée  par  des  ûuéh^ 
adoucissantes,  des  pédiluves  et  des  manuluves  irritanti,  k 
chaleur  du  lit,  et  autres  moyens  simples  qu'on  emploie  dan 
les  rhumes.  Dans  les  cas  où  le  pseudo-croup  est  évidemnwM 
simple  et  d'une  intensité  non  alarmante,  GuersenI  réprom 
l'usage  des  émissions  sanguines  et  des  vomitife  qui,  suivant  loi, 
sont  plus  propres  à  prolonger  qu'à  abréger  la  durée  de  11 
maladie.  Il  cite  i  l'appui  un  fait  très  intéressant  qu'on  Ut)o* 
vera  dans  l'article  déjà  cité. 

Dans  un  faux  croup  même  simple,  s'il  y  a  de  la  fièvre  elil 
la  suffocation  est  intense,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  ui 
saignées  et  aux  vomitifs.  En  général,  nous  pensons  qu'il  hn 
débuter  par  les  vomitift,  puis  on  met  des  sangsues  dani  k 
voisinage  du  larynx.  Si  cependant  le  sujet  est  très  sanguin,  et 
l'arrêt  de  la  circulation  veineuse  très  considérable,  il  faut  dé* 
buter  par  les  saignées,  c'est  alors  à  la  phlébotomie  qu'il  faut 
avoir  recours  ou  aux  sangsues  appliquées  loin  du  larynx.  Car 
si  l'on  attaque  d'emblée  le  faux  croup  par  des  sangsues  au  cou, 
on  doit  craindre  que  Télément  nerveux  ou  spasmodique  de  la 
maladie  ne  soit  aggravé  par  la  douleur  que  déterminent  lei 
sangsues.  Avant  d'en  venir  à  ce  moyen,  il  vaut  mieux  faire 
tomber  en  partie  au  moins  l'état  spasmodique,  et  les  vomitib 
paraissent  jouir  d'une  véritable  eflicacité  dans  ce  but,  parla 
perturbation  profonde  qu'ils  déterminent,  soit  dans  l'innem* 
tion  en  général,  soit  en  particulier  dans  le  mode  d'action  d<i 
pneumo-gastriques,  desquels  émanent  les  nerfs  laryngés. 

Le  traitement  du  pseudo-croup  grave,  de  celui  qu'on  a  ap^ 
pelé  nerveux,  exige  la  plus  grande  attention.  Il  ne  faut  pas  lui 
opposer  seulement  une  médecine  expectante,  mais  des  médi- 
cations actives  et  sagement  dirigées.  «  Les  idées  thérapeuti- 
ques de  Millar  sur  Tasthnie  aigu,  dit  Guersent,  retrouvent  ici 
leur  application;  car  le  pseudo-croup  nerveux  est  certainement 
une  des  maladies  qu'il  avait  désignées  sous  le  nom  d'asthme. 
11  avait  très  bien  observé  on  praticien  que  les  saignées  sont 
généralement  nuisibles  dans  cotte  maladie.  Il  est  rare  qu'elles 
diminuent  les  accès  de  suffocation,  ou  elles  ne  produisent  cet 


PSEtJDo-cmot»  thr  sPkÈUÈ  M  u  gloTtë.  iè6 

que  momentanément  :  les  accès  suivants  sont  ordinaire* 
Ikteiit  plus  forts.  Souvent  elles  ne  font  qu'affaiblir  le  malade,  et 
décélérer  la  période  adynamique.  Si  cependant  la  dyspnée,  la 
Itageur  de  la  face,  la  farce  du  pouls  paraissent  nécessiter  la 
Wpiée,  il  faudrait  préi^rer  une  petite  saignée  générale  aux 
iklifsaes,  ou  bien  appliquer  celles-ci  comme  révulsives  aux 
^lltrémités,  de  crainte  d'augmenter  le  spasme  en  les  appliquant 
tu  cou  ou  sur  la  poitrine  :  les  mêmes  vues  doivent  présider  à 
remploi  des  révulsifs  cutanés.  Les  laxatifs  peuvent  avoir  des 
tvAntages;  mais  c'est  surtout  aux  antispasmodiques  qu'il  faut 
lecottrir.  Outre  le  camphre,  l'éther,  le  musc,  Millar  a  vanté 
qiécialemcnt  l'asa  fœtida  en  lavement.  Les  bains  tièdes  ne 
doivent  point  être  négligés.  Les  affusions  froides  peuvent 
Ittssi  trouver  ici  une  application  beaucoup  plus  utile  que  dans 
h  croup.  1 

Si  le  faux  croup  est  compliqué  d'une  afiection  inflammatoire, 
telle  qu'une  bronchite,  une  pneumonie,  ce  qu'il  faut  toujours 
taraindre  quand  il  s'accompagne  de  fièvre  dés  le  débuts  on  com- 
bat ces  complications  par  des  moyens  appropriés.  Cependant 
fl  ne  faut  pas  négliger  d'attaquer  le  faux  croup  lui-même,  si 
ton  existence  aggrave  réellement  les  symptômes  que  le  malade 
fN^ésente. 

Si,  comme  on  peut  Tadmellrc  à  la  rigueur,  le  pseudo-croup 
coïncide  avec  une  diphthérite  gutturale,  comme  il  est  impos- 
sible d'affirmer  qu'il  ne  se  convertira  pas  en  véritable  croup, 
il  faut  au  plus  tôt,  et  avec  tous  les  soins  convenables,  employer 
les  moyens  qui  conviennent  à  l'angine  couenneuse,  c'est-à-dire 
la  cautérisation  et  les  autres  moyens  topiques  qui  sont  recon- 
nus capables  de  modifier  énergiquement  la  vitalité  de  la  mu* 
gueuse  affectée. 

Dans  les  cas  de  spasme  de  la  glotte  bien  caractérisé,  les 
opiacés,  mais  surtout  les  préparations  de  belladone,  que 
nous  avons  vu  réussir  dans  l'observation  de  Constant^  sont 
spécialement  indiqués.  Tous  les  antispasmodiques  locaux  et 
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généraux,  et  les  autres  moyens  employés  contre  le  pseodo** 
croup  dont  nous  avons  parlé,  trouvent  très  bien  ici  km 
emploi. 

Dans  les  cas  heureusement  rares  où  le  spasme  de  la  glotte 
résiste  à  ces  moyens,  doit-on  songer -à  la  trachéotomie?  Nom 
répondons  par  TaiOrmative.  C'est  dans  ce  sens  qu'a  fornmli 
son  opinion  la  Société  de  chirurgie  à  l'occasion  d'une  obsero^ 
tion  de  laryngite  striduleuse  rapportée  par  M.  Chapel  (de  '^ 
Saint-Malo).  Ce  médecin  ayant  vu  tousles  moyens  échouer,  a  en 
recours  à  la  trachéotomie,  comme  dernière  ressource,  et  i 
réussi.  Le  rapport  fait  à  la  Société  de  chirurgie  se  termine  par 
les  conclusions  suivantes  : 

c  l""  La  laryngite  spasmodique  ou  striduleuse  n'est  pas  tou- 
jours une  affection  légère;  2*  l'opération  de  la  trachéotomie    ; 
devient  une  dernière  ressource  qui  offre  d'autant  plus  de 
chance  de  succès,  que  l'on  n'a  pas  ici,  comme  dans  lecroup,  ooe 
sécrétion  pseudo-membraneuse  à  modifier.  » 

Dans  l'asthme  thymique,  voici  de  quelle  manière  le  docteur 
Hirsch  résume  les  indications  :  c  1*  Pendant  taccès^  la  seule 
chose  à  faire,  c'est  de  mettre  l'enfant  debout,  ou  même  d'in- 
cliner un  peu  son  corps  en  avant,  de  lui  frapper  légèrement 
sur  le  dos,  et  de  lui  jeter  un  peu  d'eau  froide  à  la  figure;  tout 
autre  secours  serait  inutile. 

»  2»  Modérer  la  violence  des  spasmes.  A  cet  effet,  Feau  de 
laurier-cerise  à  doses  petites  et  graduées ,  le  musc ,  Tasa 
fœtida,  le  zinc,  peuvent  être  employés  avec  succès. 

»  3o  Éviter  les  congestiom  vers  le  cceur  et  les  pmimons,  et 
empêcher  toute  activité  exaltée  des  organes.  Une  diète  sévère, 
des  saignées  locales  et  abondantes  et  souvent  répétées,  des 
exutoires  sur  la  poitrine,  des  purgatifs  fréquents  et  énergi- 
ques, et  ici  encore  Feau  de  laurier-cerise,  rempliront  le  but 
que  Ton  veut  atteindre. 

»  La  méthode  évacuante  et  antiphlogistique  sera  employée 
de  préférence  chez  les  enfants  forts  et  robustes;  chez  ceux  de 
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I  constitution  plus  délicate,  on  devra  plutôt  avoir  recours  à  la 
i  médiode  antispasmodique  ;  mais  on  obtiendra  encore  de  meil- 
i  leurs  effets  en  les  combinant  toutes  deux,  suivant  Texigence 
i      (les  cas. 

i  9  h?  Combattre  directement  la  cause  de  la  maladie.  Déjà 

K      par  les  moyens  antiphlogistiques,  évacuants  et  dérivatifs,  on 

i      parvient  parfois  à  arrêter  le  développement  du  thymus.  On  a 

(|      dans  ce  même  but,  et  dans  la  vue  de  faire  diminuer  le  volume 

r      de  cette  glande,  proposé  différents  remèdes,  tels  que  les  mer- 

i      cariaux,  les  antimoniaux,  la  ciguë,  la  digitale,  le  charbon 

K       animal  et  l'iode  :  ces  moyens  réussissent  quelquefois,  mais  ils 

sont  loin  d'avoir  une  efficacité  constante.  Cependant,  en  les 

i       unissant  à  d'autres  agents,  et  surtout  en  faisant  observer  aux 

petits  malades  un  régime  convenable,  on  parviendra  quelque* 

fois  à  guérir  une  affection  qui  se  présente  toujours  avec  des 

caractères  fort  alarmants,  et  dont  l'extrême  gravité  mérite 

d'attirer  l'attention  de  tous  les  médecins  praticiens  (1).  > 


CHAPITRE  m. 

DE  l'angine  laryngée  ŒDÉMATEUSE. 


Bayle  a  décrit  le  premier  sous  le  nom  d'œdème  de  la  glotte 
une  maladie  à  peu  près  complètement  ignorée  jusqu'à  lui. 
Cette  dénomination  a  paru  blâmable  en  ce  que  la  maladie  en 
question  ne  siège  point  précisément  dans  la  glotte,  et  parce  que 
cet  œdème  étant  souvent  lié  comme  effet  consécutif  à  une  autre 
maladie  du  larynx,  il  est  peu  convenable  d'en  présenter  l'his- 
toire, comme  si  c'était  une  maladie  idiopathique  et  indépen- 

(t)  GM9U9  méi.  â€  PariSf  ISSÔ,  p.  22. 
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dante  de  toute  autre  aifeetion  laryngée.  M.  Bouillaud  (1)  eit 
un  de  ceux  qui  se  sont  le  plus  attachés  à  démontrer  que  rœdéae 
de  la  glotte  se  lie  toujours  à  l'existence  d'une  laryngite,  etqtte 
si  cette  hydropisie  constitue  un  accident  particulier,  ce  n'eil 
point  en  raison  de  sa  nature,  mais  seulement  en  raison  de  son 
siège.  Depuis  M.  Bouillaud,  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ei 
sujet  ont  peu  songé  à  restreindre  le  rôle  de  rinflammation. 

Cependant  cette  question  a  été  étudiée  de  nouveau  par 
MM.  Trousseau  et  Belloc  (2),  qui,  en  tirant  les  conclusions  de 
leur  intéressant  travail,  ont  résumé  leur  opinion  sur  l'angine 
laryngée  œdémateuse  dans  les  propositions  suivantes  : 

»  Bayle  a  eu  raison  de  distinguer  cette  angine  en  primilhre 
et  consécutive. 

i  Quand  elle  est  primitive,  elle  est  presque  constamment  le 
résultat  d'une  fluxion  inflammatoire  du  larynx  ou  des  parties 
voisines  et  ne  diSere  nullement,  par  sa  nature,  de  celle  décrite 
par  Boerhaave,  aph.  801  et  802  (8). 


(1)  DicL  de  méd.  prat.  en  15  vol.,  et  Arch.  gén.  de  mfd.,  févr.  I82r». 

(2)  Joum.  des  conn.  m^f/.-c^tV.,  juillet  1836. 

(3)  Voici  la  reproduotioii  textuelle  de  ces  deux  aphorismes  : 

«  801.  Si  sola  lalMtrat  pulniOQilis  tUlula,  illsMU  alii«,  in  interna  inembraiu  5ua 
niusculosa,  lum  onlur  ibi  tumor,  calor,  dolor,  febris  acula  calida,  csterum  e\- 
tenia  signa  iiuUa  ;  vox  acuta,  clangosa,  i^ibilans;  in»piratio  acule  dolent;  re»piraUQ 
pana,  fréquent,  crecta,  cum  sumnio  moliinine;  hinc  circulatio  saiiguinis  |ier|iul- 
moiies  dinicili.^  ;  pui>us  niirè  cl  citô  vacillans,  aiigustia.'  suniniu;  ;  cita  mors.  EstqiK 
ha»c  una  ex  ils,  quic  funcstissiinip,  nec  cxterna  dant  signa  :  quô  vcrô  propius  çlot- 
tidi  et  epiglottidi  nialuui  ;  eô  sanc  inagis  leihale.  • 

>  802.  Si  larynx  imprintis  acutè  inflanuiiatur,  et  sedcm  Imbuerit  nialum  in 
roufculo  albo  glottidis  et  »iniul  in  carnosis  ei  claudcnda*  inscrvienUbus,  oritur  à- 
risMUM,  hUmIù  strangulans  an|;ii»a.  Signa  ut  priora  ^801),  dolor  in  elerationeU- 
ryngis  ad  dcglutitionem  ingens,  auctus  inter  loquendum  atque  vociferanduni  ;  toi 
acutissinia,  stridula;  cilissinia  cum  summis  augustiis  inors.  tslque  liaec,  sine  signia 
externis,  oninium  pessima.  • 

Nous  accordons  volontiers  à  UU.  Trousseau  et  Belloc  que  Tangine  de  Bajle  d£ 
diffi^re  point  par  sa  ttature  de  celle  décrite  par  Boi*rliaave  ;  mais  il  n'en  est  pai 
moins  vrai  que  Bayle  a  eu  raison  jusqu'à  un  certain  |ioint  de  dilTérencier  cet  dem 
esp<Vc>  d'angine,  puisque  dans  l'une  la  fiovre  est  \iolente,acu/a,  calida^  tandis  que 
dans  l'autre  elle  manque.  Les  paroles  de  Bayle  ne  demandent  qu'à  être  bien  inter- 
prt'tces,  et  alors  on  \kà[  qu'il  n'a  point  con<Méré  son  angine  oedémateuse  prinitive 
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1  Quand  elle  est  coiiBécative,  c'est-à-dire  occasionnée  par 
M  lésioA  organique  du  larynx  où  de  ses  annexes,  elle  peut 
m  inflammatoire  ou  active,  ou  bien  non  inflammatoire  ou 
lassiYe. 

»  Dans  le  premier  cas,  Tinflammation  s^est  propagée  du 
pMBtlésé  jusqu'aui  ligaments  aryténo-épiglottiques  ou  jusqu'à 
h  membrane  muqueuse  laryngienne. 

i  Dans  le  second,  la  sérosité  accumulée  dans  ces  parties 
k'ast  due  qu'à  l'engorgement  qu'éprouvent  les  liquides  autour 
il  la  perle  de  substance. 

I  Dans  l'un  comme  dans  Vautre  de  ces  deux  cas,  l'aiigine  la* 
ryngée  œdémateuse,  ayant  pour  point  de  départ  un  point  ulcéré 
aepéut  âtre  regardée  comme  indépendante  de  l'inflammation. 

i  Enlin,  la  phthisie  laryngée  doit  être  considérée,  quelle 
ipie  soit  sa  cause,  comme  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'angine 
laryngée  oedémateuse.  Elle  peut  la  produire  :  1"^  dés  son  début; 
inand  les  parties  qui  défraient  s'ulcérer  par  la  suite  ne  font 
gue  commencer  à  s'enflammer,  et  alors  l'engorgement  étant 
la  seule  lésion  appréciable,  peut  être  regardé  comme  pri^^ 
Quitif  ;  2°  quand,  ayant  causé  dans  tout  le  larynx  des  désor- 
dres plus  ou  moins  considérables,  elle  produit  l'accumulation 
des  liquides  dans  ces  parties,  et  alors  l'angine  œdémateuse  est 
consécutive. 

i  Dans  ce  dernier  cas»  l'engorgement  produit  par  l'ulcéra^ 
lion  peut  être  actif  et  alors  les  accidents  marchent  vite,  ou  il 
peut  être  passif  quand  Tulcère  a  suivi  une  marche  chronique. 

»  Ep  un  mot,  l'angine  laryngée  œdémateuse  est  presque 


etaune  indépendante  de  Inflammation,  puisqu-il  dit  formellement  qu'elle  paraîi 
feiifr  à  «ne  afecUom  cakurrkale  ou  vnfammaiokû  du  larynx.  Seulement  Bafle  a 
eu  grandement  raison  de  soutenir  que  la  violence  de  l'inflammation  ^'était  pour 
rien  dans  la  production  de  l'œdème,  comme  semble  le  donner  à  entendre  la  desçrip' 
tlpB  de  BoërtuuiTe.  En  ellel,  une  laryngite  légère  nous  parait  aussi  propre  à  donner 
o^lMance  à  cet  œdème  qu'une  larfngite  trèf  inteoH*  ^P  Toitrou  pas  ches  cerlaioi 
sujets  la  plus  légère  conjonctivite  s'accompagner  de  l'œdème  des  paupières,  tandis 
que  chez  d'autres  une  conjonctive  très  intense  n'amène  aucune  infiltration  sé- 
reuse dans  le  voisinage? 
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constamment  la  suite  d'une  inflammation,  et  l'aspect  qaVJe 
présente  et  les  phénomènes  dont  elle  s'accompagne  AovieA 
être  attribués  à  la  disposition  des  parties  et  non  à  la  nature 
spéciale  de  l'affection  (1),  » 

Nous  ferons  remarquer  que  dans  cette  dernière  condusioa 
M.  Trousseau  et  son  collaborateur  n'ont  pas  osé  dire  constam* 
ment^  mais  ont  ajouté  le  moi  presque ^  et  que  par  là  ils  accor* 
dent  implicitement  qu'il  y  a  des  hydropisies  laryngées  com- 
plètement indépendantes  d'une  inflammation  siégeant,  soil 
dans  l'organe  vocal  lui-même,  soit  dans  les  parties  voisinai. 
C'est  qu'en  effet  ces  hydropisies  existent,  mais  n'ont  été  encore 
qu'entrevues.  M.  Trousseau  lui-même  nous  fournit  un  fait  à 
l'appui  de  cette  opinion  dans  une  note  placée  au  bas  de  la  pre- 
mière page  du  mémoire  que  nous  avons  cité;  cette  note,  tout 
incomplète  qu'elle  est,  mérite  d'être  transcrite  ici  :  c  Noos 
disons  que  l'angine  laryngée  œdémateuse  ne  diffère  presque 
jamais,  quant  à  sa  nature,  de  l'angine  inflammatoire  décrite 
par  les  auteurs,  parce  que  dans  les  exemples  assez  nombreux 
de  maladies  du  larynx  que  nous  avons  vus  ou  que  nous  avons 
lus  dans  les  auteurs,  nous  n'en  avons  trouvé  qu'un  seul  qui 
pût  être  incontestablement  regardé  comme  appartenant  à  Tan- 
gine  laryngée  œdémateuse  de  Bayle  ;  le  voici  :  une  petite  fille 
de  huit  ans,  que  nous  voyions  en  consultation  avec  le  docteur 
Henry,  avait  eu  la  scarlatine  ;  huit  jours  après  la  terminaison 
de  rexanthéme,  elle  fut  prise  d'une  anasarque  gêné  raie  ;  la  face, 
Ifes  lèvres  et  la  bouche  s'infiltrèrent,  et  bientôt  après  apparurent 
tous  les  symptômes  d'une  angine  œdémateuse.  Les  laxatifs 
et  les  diurétiques  furent  employés  vigoureusement  ;  la  dia- 
phorèse  s'établit;  les  urines  coulèrent  en  abondance;  l'ana- 
sarque  disparut  et  avec  elle  tous  les  symptômes  de  la  suffo- 
cation. I» 

Nous  ne  doutons  pas  que  dans  ce  cas,  si  la  maladie,  au  lieu 
de  guérir,  se  fût  terminée  parla  mort,  l'autopsie  n'eût  démon- 

(i)£oc.  d/.,  p.  9< 
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|é  Tabsence  complète  de  toute  inflammation  dans  le  larynx, 
gl»  par  conséquent,  l'essentialité  de  Thydropisie  dont  il  était 
b  ttége.  On  verra  bientôt  les  raisons  que  nous  avons  pour  sou- 
tour  cette  opinion. 

Il  est  encore  des  cas  dans  lesquels  l'hydropisie  du  larynx 
leutse  produire  sans  aucune  inflammation  antécédente;  c'est 
iuis  les  maladies  du  cœur  et  dans  toutes  celles  en  général  qui 
t'accompagnent  d'hydropisies  cellulaires  et  séreuses.  On  a  dit 
fae  dans  ces  cas-là  Tœdème  du  larynx  n'oflre  aucune  impor- 
tance, parce  qu'il  parait  comme  un  phénomène  ultime,  ou  au 
moins  à  une  époque  trop  avancée  de  la  maladie  pour  qu'on 
paisse  même  pallier  les  accidents  qui  en  résultent.  Cela  est 
vrai  en  général,  mais  ne  l'est  peut-être  pas  toujours.  On  sait 
en  effet  ce  qui  arrive  souvent  dans  les  maladies  incurables  du 
cœur.  On  prévoit  la  mort  pour  une  époque  non  très  prochaine, 
et  le  malade  succombe  tout  à  coup  d'une  manière  prématurée. 
On  dirige  son  attention  vers  les  altérations  du  cœur  quand 
on  ouvre  le  cadavre  ;  on  néglige  souvent  d'examiner  le  larynx, 
et  l'on  ne  trouve  pas  toujoursdesaltérations  propres  à  expliquer 
a  promptitude  de  la  mort.  Nous  sommes  porté  à  croire  que 
'œdème  du  larynx  peut  y  contribuer  quelquefois.  Ce  point 
loit  être  signalé  aux  recherches  de  ceux  qui  se  livrent  avec 
issiduité  aux  ouvertures  cadavériques  dans  les  hôpitaux,  parce 
|ue  ce  n'est  pas  une  simple  présomption  de  notre  part.  Déjà 
lans  un  cas  de  maladie  du  cœur,  nous  avons  vu  cet  œdème 
auryngé  amener  la  mort  à  une  époque  où  Ton  pensait  que  le 
aalade  avait  probablement  encore  quelques  mois  ou  au  moins 
>lusieurs  semaines  à  vivre.  Or,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est 
svident  que  l'inflammation  n'est  pour  rien  dans  la  production 
ie  l'œdème  laryngé. 

Voilà  donc  deux  ordres  de  faits:  1"  ceux  d'hydropisie  scarla- 
ineuse,  2''  ceux  d'hydropisie  symptomatique  des  maladies  du 
MBur  ou  de  quelque  autre  viscère,  qui  prouvent  que  l'inflam- 
nation  n'est  nullement  indispensable  à  la  production  de  l'œ- 
lème  laryngé,  et  qui  justifient  en  partie  Bayle  du  second 
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reproche  adressé  àladénominationqu'tt  a  imposée  à  la  maladies 
Quelque  rares  que  soient  ces  faits,  il  nous  semble  qu'on  anrÉ 
dû  en  tenir  compte  plus  qu*on  ne  Ta  fait,  quand  on  a  ^ 
changer  cette  dénomination  et  lui  substituer  celle  de  lgtfyi|Éll 
œdémateuse  ou  sous-muqueuse  qui  a  été  adoptée  par  M.  Bhths 
{Dici.  de  méd.  en  80  vol.,  tom.  XVII,  art.  Larynx).  Noos  M 
préférons,  comme  MM.  Trousseau  et  Belloe,  celle  d'angiii 
laryngée  œdémateuse  qui,  au  moins,  nei  préjuge  rien  sur  h 
nature  de  l'hydropisie. 

Ces  considérations  préliminaires  étant  posées,  voyons  nuia. 
tenant  si  Tangine  laryngée  oedémateuse  inflammatoire  ou  tm 
inflammatoire  se  rencontre  dans  l'enfance,  si  elle  y  est  fré- 
quente,  quelles  sont  les  particularités  de  son  histoire  à  oetlg« 
de  la  vie,  et  quel  traitement  il  faut  lui  opposer. 

Nous  commencerons  par  établir  qu'elle  esl  rare.  On  ra- 
contre  dans  les  auteurs  fort  peu  d'observations  de  cette  mab- 
die  chez  les  enfants,  et  cette  rareté  est  facile  à  expliquer.  Qi 
sait  que  la  maladie,  quand  elle  se  rattache  à  une  lésion  inflan- 
matoire,  etc*est  le  cas  le  plus  ordinaire,  survient  surtout  dam 
le  cours  de  la  laryngite  chronique  et  de  la  phthisie  lanngée; 
or,  comme  ces  maladies  sont  très  rares  dans  l'enfance,  la  n- 
reté  de  Teflet  s'explique  par  celle  de  la  cause.  11  faut  d'ailleurs 
que  cette  rareté  soit  bien  grande,  pour  que  M.  Blaehe  tienne  le 
langîige  suivant  :  <  Jamais,  dit-il,  Guersent  ni  moi  n'avons  eu 
occasion  d*ob$erver  la  laryngite  sous-muqueuse  chez  les  ea- 
fants.  »  Pour  nous,  quoique  notice  expérience  n'approche  pas 
de  colle  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  nous  dirons 
aussi  que  nous  n*avons  jamais  obsené  To^éme  du  larynx  cob« 
sécutif  à  une  phlegmasie  de  cet  organe.  Quant  aui  cas  dans 
It'squels  TaHlèint'  est  indépendant  d'une  laryngite  aigoé  oa 
chronique,  nous  en  avons  obsené  trois,  dont  deux  n'offrent 
l^s  une  grande  importance.  En  effet,  dan«  l'un  il  se  développa 
dans  le  cours  d'une  maladie  organique  du  cœur  déji  avancée, 
et  contribua  seulement  à  devancer  Tépoque  de  la  mort.  Daas 
un  autre  cas,  il  survint  chez  un  enfimt  atteint  d'hydropisie 
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iriaiioeuse  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  séreuses,  et 
pleoropneumonie.  La  mort  survint,  mais  l'œdème,  qui 
obaUement  se  développa  sur  la  fin  de  la  vie,  et  qui  fut  trouvé 
p  considérable  à  l'ouverture  du  corps,  ne  parut  pas  contri- 
pr  sensiblement  à  cette  funeste  terminaison.  Enfin,  le  iroi^ 
Ine  cas  diffère  entièrement  des  deui  premiers,  et  doit  être 
loonté  ici  avec  tous  les  détails  que  nous  avons  pU  recueillir. 

NUTAnoM  XIK.  —  Scarlatine  légère  chez  un  enfant  de  sept  ans  ;  ana- 
foryiie  le  septième  jour,  légère  d'abord;  aggravation  foudroga^te  cles  ao« 
ddgnts;  mort  par  iu/focation, 

Brichei  (Victor- André)  <  âgé  de  sept  ans  et  demi,  est  admis  à  rhôpital 
iEnfanU  malades,  salle  Saint-Louis,  le  6  avril  4  S36,  pour  y  être  traité 
ne  conjonctivite  et  d'un  impétigo  situé  sur  le  dos  du  nei.  Le  traitement 
I  oes  maladies  n'offre  rien  de  particulier. 

La  3  mai,  le  malade  est  pris  de  symptômes  généraux  qui  font  craindre 
e  éruption.  Celle-ci  parait  en  efiet  le  lendemain  :  c'est  une  soariatiae 
t  légère  quant  à  l'éruption  elle-même  et  par  les  symptômes  générauc 
1  raccompagnent.  L'éruption  commence  à  pâlir  dès  le  lendemain  de  son 
larition  ;  le  troisième  jour,  elle  est  à  peine  visible  et  U  fièvre  est  oom- 
toment  tombée.  Bientôt  se  fait  la  desquamation,  pendant  le  coors  de  la- 
ille  le  convalescent,  mal  surveillé,  éprouve  un  refroîdissenient,  produit 
s  probablement  par  un  abaissement  brusque  de  la  température  sur- 
la  le  8  et  le  9  mai. 

Le  10  mai,  on  reconnaît  un  peu  d'œdème  à  la  face;  dana  les  autres 
Dt8  du  corps,  l'œdème  n^est  pas  encore  appréciable  ;  une  toux  légère 
ste  sans  dyspnée,  la  peau  est  sèche,  un  peu  chaude;  le  pouls  est  peu 
)éièré.  —  On  prescrit  une  tisane  nitrée  et  un  bain  de  vapeur. 
Le  II ,  il  y  a  eu  un  peu  de  fièvre  ;  l'œdème  augmente  à  la  face  et  s^est 
reloppé  dans  les  quatre  membres,  surtout  dana  les  inférieurs.  Rien  der. 
iveau  vers  les  organes  respiratoires.  —  Même  prescription. 
Le  4  2,  à  neuf  heures  du  matin,  Tanasarque,  loin  de  diminuer,  a  fait 
\  progrès  considérables,  le  scrotum  est  envahi  par  la  sérosité;  il  existe 
■M  on  peu  d'ascite  et  d'bydrothorax.  La  dyspnée  et  la  toux  sont  peu  in- 
ises,  qooiqu^il  y  ait  un  son  mat  dans  la  partie  inférieure  des  deux  côtés 
thorax.  Un  peu  de  râle  sous-crépitant  semble  aussi  annoncer  un  certain 
fié  d'(£dème  pulmomure.  La  peau  est  chaude  et  remarquablement  sèche, 
pouls  est  à  4  ao,  médiocrement  développé.  La  voix  n'eel  nullemeet  al-^' 
ô^  et  la  dyspnée  légère  qui  existe  paraît  s'expliquer  très  Batorellement 
rhydropisie  dont  les  plèvres  et  les  pouoKHis  eux-mêmes  sont  le  siège. 
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—  On  prescrit,  comme  la  veille,  an  bain  de  vapeur  et  uoe  tisane  niirée.  In 
accidenta  ne  paraissant  point  assez  urgents  pour  réclamer  une  médkalifi 
plus  active. 

Le  même  jour,  à  deux  heures,  Tinfirmière  vient  en  toute  hâte  nous  prit 
de  nous  rendre  auprès  du  petit  malade,  qui  depuis  midi  est  en  proie  à  m 
dyspnée  de  plus  en  plus  intense,  dont  l'exaspération  s'est  manifestée  mi 
rinfluence  du  bain  de  vapeur.  Nous  étions  dans  ce  moment  réunis  fm 
des  conférences  cliniques  avec  le  docteur  Pasquet,  de  Crémieu  et  denii 
nos  collègues  des  hôpitaux,  MM  Perrochaud  aîné  et  Auguste  Baron.  Nom 
nous  rendons  tous  les  quatre  ensemble  auprès  du  malade,  que  nous  tm- 
vous  en  proie  aux  accidents  les  plus  graves  :  la  suffocation  est  immiiMMi,  ] 
les  plus  violents  efforts  dMnspiration  font  à  grand'peine  entrer  dans  It  poi. 
trine  une  très  petite  quantité  d*air.  L'inspiration  est  infiniment  plus  gM 
que  lexpiration,  qui  parait  presque  entièrement  libre  et  aussi  passive  (p'à 
l*état  normal.  Aucun  bruit  particulier  n'accompagne  TinspiraUon,  sartoot 
quand  celle-ci  est  très  courte,  ce  qui  arrive  dans  les  plus  grands  eflbrti, 
comme  si  leur  énergie  avait  pour  effet  de  produire  une  occlusion  cooiplèie 
du  tube  aérien,  Lorsqu'au  contraire  l'effort  d'inspiration  est  moins  brmqiie 
et  moins  violent,  Pair  semble  pénétrer  un  peu  mieux  dans  la  pmtrine,  et 
son  entrée  s'accompagne  alors  d'un  certain  sifflement  très  sourd.  Les  tf- 
forts  d'inspiration  se  renouvellent  avec  une  grande  vitesse,  au  noiM 
70  à  80  fois  par  minute.  La  voix  est  faible,  entrecoupée  par  les  eSbrli 
de  la  respiration,  mais  elle  n'est  nullement  altérée  dans  son  timbre.  L'u- 
phyxie  fait  de  rapides  progrès.  Le  malade  est  dans  un  état  d'anxiété  et 
d'agitation  impossible  à  décrire.  Il  ne  peut  rester  couché,  il  se  lève  toatè 
coup  sur  son  séant  en  s  écriant  qu'il  étouffe;  la  face  est  violacée,  toutes  les 
veines  du  cou  sont  gonflées. 

Ces  symptômes,  que  nous  appréciâmes  en  beaucoup  nK>ins  de  tempi 
qu'il  ne  nous  en  faut  maintenant  pour  les  raconter,  ne  nous  mirent  point  tool 
de  suite  sur  la  voie  de  la  véritable  cause  dos  accidents,  et  nous  nous  de- 
mandions quelle  était  la  cause  d'une  asphyxie  si  foudroyante,  qui  aM 
causer  la  mort  dans  quelques  minutes.  Nous  appliquâmes  rapidement  noire 
oreille  sur  la  poitrine,  et,  malgré  le  peu  d'amplitude  de  la  respiratioB, 
nous  pûmes  cependant  discerner  un  râle  sous-crépitant  universel,  mais 
médiocrement  abondant,  dans  le  milieu  et  le  haut  des  poumons,  avec  ab- 
sence do  respiration  et  son  mat  dans  la  partie  inférieure.  C'est  alors  que 
l'infirmière  nous  présenta  le  crachoir  du  malade,  dans  lequel  nous  troo- 
vâmcs  deux  crachats  sanguinolents  que  le  malade  avait  expectorés  pende 
temps  après  la  visite  du  matin.  L'un  était  un  caillot  de  sang  pur,  l'autre 
était  un  mélange  do  sang  et  do  mucus  très  peu  aéré.  L'idée  nous  vint  qu'i 
s'agissait  peut-être  d'un  raptus  sanguin  très  violent  sur  les  deux  poumons, 
et  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  simultanément  une  saignée  au  pli  de 
chaque  bras  ;  mais  nous  n'obtînmes  que  quelques  gouttes  de  sang  :  àé^ 
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^cvcnlaiîoii  était  considérablement  enrayée  par  Tasphyxie  de  plus  en 
IH  imminente  ;  le  pouls ,  de  plus  en  plus  faible,  était  d^une  fréquence 
ÉMme.  Le  malade  expira  dans  nos  bras  quelques  minutés  après.  Il  n  e- 
ik|m  encore  deux  heures  et  demie.  Ce  ne  fut  qu*au  dernier  moment  que 
IM  songeâmes  à  pratiquer  la  trachéotomie  ;  mais,  avant  que  les  apprêts 
iiftiSfient  faits,  la  mort  nous  avait  déjà  devancés.  * 

f^ûtnerhuTê  du  cadavre  [quarante -ileux  Iwure»  aprèi  la  mort,)  — Hydro- 
|Wr  danê  presque  lou»  les  tissus  du  corps  ;  œdème  sous-muqueux  du  la- 
IIMr,  tofu  aucune  trace  d'inflammation.  —  Une  sérosité  limpide  infiltre  lo 
ftn  cellulaire  sous-cutané  de  tout  le  corps,  en  distend  les  mailles,  surtout 
hM  les  régions  où  il  est  lâche  et  élastique.  On  en  trouve  aussi  dans  le 
ftn  cellulaire  profond  sous-aponcvrotique  et  inlermusculaire,  mais  elle  y 
■t  moins  abondante  que  sous  la  peau. 

Une  sérosité  également  puro  et  transparente  est  épanchée  dans  plusieurs 
■vîtes  séreuses,  savoir  :  V  dans  la  grande  cavité  de  l'arachnoïde  et  dans 
JK  ventricules  cérébraux:  il  y  en  a  au  moins  4  00  à  425  grammes; 
l^dans  le  péricarde,  trois  à  quatre  cuillerées;  3°  dans  les  deux  plèvres, 
mtau  plus  un  demi-litre  dans  chacune  ;  i^  dans  le  péritoine,  enviion  un 
iwrt  de  litre. 

Toutes  ces  cavités  séreuses  ne  présentent  dans  leurs  parois  aucune  trace 
b  pbl^roasie. 

Le  cerveau  parait  sain,  seulement  la  couche  corticale  est  plus  rose  ;  les 
lîsseaux  de  la  pie-mère  et  les  sinus  contiennent  une  assez  grande  quan- 
lé  de  sang.  Le  cœur  est  aussi  à  l'état  normal  ;  toutefois,  sa  déchirure 
tente  un  aspect  très  humide,  et  la  séparation  du  cœur  droit  d'avec  le 
BQf  gauche  se  fait  très  facilement,  sans  doute  sous  Tinfluence  de  la  séro- 
lé  qui  est  infiltrée  dans  les  fibres  musculaires  elles-mêmes,  ou  plutôt 
us  le  tissu  cellulaire  extrêmement  délié  qui  les  associe.  —  Les  poumons, 
9biles  et  flottants  au  milieu  de  la  sérosité  pleurétique,  et  dont  le  volume 
t  on  peu  réduit,  ne  présentent  qu*un  peu  d*(Bdème  dans  leur  tissu  propre. 
I  outre,  le  sommet  gauche  contient  quelques  tubercules  crus.  On  en 
Boontre  aussi  dans  les  ganglions  lymphatiques  voisins  des  bronches. 
i  appartiennent  au  sommet  gauche.  La  trachée  et  les  bronches  con- 
•nent  une  certaine  quantité  d*écume  bronchique;  leur  muqueuse  est 
le. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  artériels  et  veineux  contiennent  beaucoup 
MBS  de  sang  qu'on  ne  s'y  attendait  et  qu'on  n'en  trouve  dans  la  plu- 
ri  des  cas  d'asphyxie.  Ce  sang  est  noir,  très  fluide,  et  nulle  part  on  ne 
«ve  de  caillot;  ce  n'est  pour  ainsi  dire  que  de  la  sérosité  teinte  en  rouge 
•  foncé. 

La  membrane  muqueuse  de  tout  le  tube  digestif,  depuis  la  bouche  jus* 

*à  Tanus,  est  boursouflée,  épaissie,  blanche  et  pâle.  Cet  épaississement 

;  très  manifeste  dans  les  vaivnles  conniventes  de  l'intestin  grêle.  II 
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semble  résulter  d*ane  véritable  infiltration  séreuse  da  tissa  muquen  I 
même,  car  une  pression  convenablement  exercée  fait  pleuvoir  à  sa  ( 
un  millier  de  petites  gouttelettes  séreuses.  De  plus,  Fœdèmequi  existe^ 
le  tissu  cellulaire  sous>muqueux  donne  aux  parois  de  Tintestin  une  ép 
seur  bien  plus  considérable  qu*à  Tétat  normal.  Enfin,  les  follicules  m 
sont  énoritiément  tuméfiés  :  leur  volume  approche  d'une  petite  lentille,  i 
ils  sont  complètement  paies.  Sauf  les  conditions  qui  précèdent,  tout  ï^ 
pareil  digestif  est  saiu. 

Le  foie  est  gorgé  d'un  sang  noir  qui  ruisselle  très  facilemeot,  à  caonii  1 
sa  grande  liquidité,  soit  à  la  section,  soit  à  la  déchirure  de  cette  glaaii. 
Les  reins  et  la  rate  n'oiïrent  rien  à  noter. 

Enfin,  arrivons  à  la  lésion  qui  a  joué  le  principal  r61e  dans  Fe 
des  accidents  observés  pendant  la  vie,  c'est-à-dire  à  celle  de  l'or^tte 
vocal. 

Le  larynx  présente,  dans  son  ensemble  et  vu  à  Textérieur,  des  dioes- 
sions  normales  et  en  rapport  avec  l'âge  du  malade;  mais  son  calibre ia- 
térieur  et  surtout  son  orifice  supérieur  sont  extraordinairement  létrédi. 
En  effet,  les  deux  replis  aryténo-épiglottiques  sont  oadématiés  à  undtgié 
si  considérable,  que  leur  rapprochement,  sollicité  en  faisant  le  vide  pirli 
trachée,  au  moyen  d'une  sonde  qui  sert  à  aspirer  Tair  avec  la  bosdie, 
obture  presque  complètement  rorificc  supérieur  du  larynx;  par  là,  il  pi> 
ratt  extrêmement  probable  qu'au  moment  de  Tinspiraiion  pendant  la  vie. 
Fair  trouvait  à  peine  un  passage  capable  d'admettre  une  petite  pliunde 
corbeau.  Il  arrive  même  qu'en  imitant  artificiellement  un  efibrt  très  brusque 
d'inspiration,  le  rapprochement  des  bourrelets  œdématiés  est  assez  com- 
plot pour  s'opposer  prest^uo  entièrement  à  l'entrée  do  l'air;  on  remarque 
qu'au  ronlraire  cette  entrée  est  plus  facile  quand  l'effort  inspiratoire  est 
lent  et  ménagé.  Un  autre  phénomène  remarquable,  c'est  que,  dans  cette 
imitation  artificielle  de  linspiration.  il  se  produit  un  son  aigu  et  criatd. 
assez.  anaioij:ue  à  ce  bruit  d'une  anche  de  clarinette  (|u'ou  appelle  mi1- 
gaircment  un  canard.  On  sait  que  rien  do  semblable  n'avait  existé  pen- 
dant la  vie. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  rentrée  du  larynx  qui  est  rétrécie  par  l'Œ- 
dème (lu  tissu  cellulaire  sous-nuiqucux  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
cet  ipdème  existe  aussi  sous  la  muqueuse  de  tout  le  larynx.  ('.ependaDl, 
comme  dans  la  cavité  do  l'organe  ce  tissu  cellulaire  est  peu  abondant,  la 
muqueuse  ne  peut  être  que  médiocrement  soulevée,  et  ce  n'est  qu'au  aivean 
des  contes  vocales  inférieures  que  le  passage  de  l'air  trouve  un  ooavel 
obstacle.  11  faut  dire  aussi  (]ue.  dans  ce  point,  le  rétrécissement  nous  pa- 
ratl  provenir  plutôt  du  Ixmrsoutlement  œdémateux  de  la  muqueuse,  dont 
l'aspect  est  le  même  que  dans  le  tube  intestinal,  que  de  l'infiltratioa  da 
tissu  cellulaire  sous-muqueux,  qui  ne  forme  à  l'état  normal,  comme  oo  le 
sait,  qu'une  couchn  très  mince.  Le  rétrécissement  qui  siisle  «inâ  daoi 
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gloUe  propremeDt  dite  est  assez  considérable,  car  le  plus  grand  inler- 
Re  des  cordes  vocales  est  tout  au  plus  de  2  à  3  millimètres,  tandis 
i^  rage  de  notre  malade  il  est,  à  Tétat  normal,  au  moins  de  5  milli- 


Qiuii  aia  traces  d'inflammation  qui  pourraient  accompagner  cet 
IkPM,  on  n*en  trouve  absolument  aucune,  pa$  plus  dans  la  muqueuse 
H  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  La  sérosité  contenue  dans  les 
nrrelets  aryténo-épiglottiques  est  transparente  et  liquide.  Elle  s'écoule 
mg  facilement  à  la  simple  section  des  tissus  et  sous  une  faible  pression. 
|iii*a  ni  la  consistance  gélatineuse  ni  l'aspect  séro-purulent  qu'on  lui 
dite  dans  beaucoup  de  cas  où  la  maladie  a  une  inflammation  pour  origine 
nchain^  ou  éloignée. 

Upe  des  circonstances  les  plus  dignes  d'attention  dans  le  fait 
pe  nous  venons  de  rapporter,  c'est  la  marche  rapide,  on  peut 
lire  foudroyante,  des  accidents  produits  par  l'œdème  laryngé  : 
eplus  souvent,  en  effet,  cette  maladie  a  une  durée  qui  dépasse 
lingt-quatre  heures.  Comme  elle  est  ordinairement  consécu- 
jye  à  une  laryngite  aiguë  ou  chronique,  le  praticien  est  tenu 
ip  éveil  par  l'affection  antécédente,  et  il  est  mis  plus  facilement 
|ir  la  voie  du  diagnostic,  aussitôt  que  se  déclarent  les  acci- 
ents  formidables  de  suffocation.  Chez  notre  malade,  il  n'y 
mit  aucune  inflammation  antécédente,  soit  du  larynx,  soit  de 
irrière-gorge,  et  voilà  que  tout  i  coup  une  attaque  de  suffo- 
ition  se  déclare  ;  peu  inquiétante  d'abord,  elle  acquiert  en 
es  peu  de  temps  une  intensité  extrême,  et  fait  périr  le  malade 
Hix  heures  et  demie  après  les  premiers  symptômes.  Nous 
^Yons  qu'on  a  cité  des  faits  dans  lesquels  il  y  a  eu  véritable- 
ent  mort  subite.  De  tous  ces  faits,  le  plus  remarquable  et 
xibablement  le  plus  authentique  est  celui  que  rapporte 
.  Blache,  dans  l'article  que  nous  avons  déjàcité  du  Dictionnaire 
f  médecine  :  c  Au  mois  de  mars  1835,  un  infirmier  de  l'Hô- 
l^^Dieu  souffrait  depuis  deux  jours  d'un  mal  de  gorge  :  cette 
disposition  était  si  légère  qu'il  ne  crut  pas  devoir  interrompre 
m  service.  Vers  les  quatre  heures  du  soir  il  est  pris  de  suffo- 
ttion;  on  appelle  aussitôt  l'élève  interne  de  garde,  qui  se 
ravait  dans  un^  salle  voisine  :  il  accourt,  le  malade  était 
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mort  A  Taulopsic  cadavérique,  on  rcnconlra  un  gonflemcal 
notable  de  répiglottc  et  une  infiltration  séreuse  des  repli 
aryténo-épiglot tiques.  »  Ce  fait  curieux  a  été  communiquée. 
M.  Blache  par  M.  H.  Roger,  médecin  du  bureau  central,  aloQ 
interne  à  l'Hôtel-Dieu,  qui,  appelé  pour  porter  secours  ic« 
malheureux,  arriva  pour  constater  sa  mort  subite,  c  C'est 
peut-être,  ajoute  M.  Blache,  à  propos  d'un  fait  de  ce  genre 
que  Tulpius  dit  :  Nihil  non  moiiiwn^  sed  urgeniiar  f\ài  ne* 
cessitas^  et  vehementiar  ab  incluso  spiriiu  strangulation  qimm 
ut  juverint  illum  vel  sanguis  mature  ex  ulroque  brachio  it* 
tracttis,  vel  iticisa  ranula,  vel  cucurbitulœ  aliquœ  satU  cek' 
riter  adhibitœ,  Boerhaave  parle  aussi  d'un  homme  qui,  à  table, 
sentit  sa  voix  changer,  devenir  aiguë  et  sifflante  :  il  mourut 
sans  secours  au  milieu  de  ses  amis  étonnés,  et  qui  prenaient 
pour  un  jeu  ce  phénomène  inattendu.  > 

Quoique,  dans  le  fait  que  nous  avons  rapporté,  la  maladie 
n*ait  pas  présenté  une  marche  aussi  promptemeni  mortelle,  ce 
fait  n'en  est  pas  moins  exceptionnel  sous  le  rapport  de  la 
durée  du  mal,  comparée  à  sa  durée  moyenne  dans  la  plupart 
des  cas. 

S'il  est  vrai  que  la  marche  rapide  des  accidents  et  l'absence 
d'antécédents  propres  à  fixer  l'attention  sur  le  larynx,  aient 
contribué  à  rendre  le  diagnostic  erroné,  il  faut  aussi  en  accu- 
ser, jusqu'à  un  certain  point,  l'insuffisance  des  symptômes.  En 
effet,  à  part  le  contraste  entre  l'inspiration  qui  était  difficile, 
et  l'expiration  qui  semblait,  au  contraire,  presque  aussi  libre 
qu'il  fêtât  nomial,  il  n'y  eut  rien  de  bien  caractéristique  dans 
le  bruit  de  la  respiration  ni  dans  le  timbre  de  la  voix.  L'inspi- 
ration était  à  iKMne  sifflante  par  intervalles;  la  voix  n'était  ni 
sifflante,  ni  rauque,  ni  striduleuse  !  elle  était  seulement  faible 
et  presque  éteinte  ;  enfm,  pendant  tout  le  temps  que  le  malade 
resta  sous  nos  yeux,  la  toux  se  manifesta  à  peine  deux  ou  trois 
fois.  Si,  enfin,  nous  ajoutons  que  nous  et  nos  trois  confrères 
nous  nous  trouvions  pour  la  première  fois  en  face  d'accidents 
de  cette  espèce,  on  comprendra  comment  notre  premier  dia« 
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I  gnosiic  a  pu  être  complètement  faux;  comment  ce  n'est  qu'a* 
I  près  un  quart  d'heure  environ  d*examen  et  M  réflexion  que 
r  MUS  avons  discerné  la  véritable  cause  de  l'asphyxie,  et  com- 
l    nent  il  était  déjà  trop  tard  pour  exécuter  la  trachéotomie,  qui, 

!*•  fiatiquée  quelques  minutes  plus  tôt,  aurait  eu  peut-être  un 
pleia  succès.  * 
Si  maintenant  nous  analysons  les  désordres  anatomiques 
eonstatés  à  l'ouverture  du  cadavre,  nous  voyons  d'abord,  quant 
aa  larynx,  que  l'œdème  n'était  accompagné  d'aucune  trace 
d'inflammation;  que,  de  plus,  il  occupait  non-seulement  le 
tissu  cellulaire  aryténo-épiglottique,  mais  encore  celui  qui  est 
soos-jacent  à  la  muqueuse  laryngée  dans  toute  son  étendue  ; 
que,  joint  à  l'infiltration  de  cette  muqueuse,  il  permet  d'éta-* 
blir  qu'il  y  avait  dans  ce  cas  véritablement  œdème  de  la  glotte 
proprement  dite,  ou,  pour  parler  plus  rigoureusement,  œdème 
des  parois  de  la  glotte,  en  même  temps  qu'il  y  avait  infiltration 
des  bords  de  l'orifice  supérieur  du  larynx  :  ainsi  la  dénomina* 
lion  que  Bayle  avait  primitivement  assignée  à  la  maladie  trou-* 
verait  ici  son  application. 

Personne  sans  doute,  après  avoir  lu  cette  observation,  n'hé- 
sitera à  regarder  cet  œdème  laryngé  comme  la  cause  immé« 
diate  de  la  mort.  Cependant  il  faut  remarquer  que  l'œdème 
pulmonaire,  l'engouement  bronchique,  et  l'épanchement  pieu- 
rétique  double,  ont  dû  augmenter  la  gène  de  la  respira- 
tion, rendre  nécessairement  l'hématose  plus  incomplète  en- 
core, et,  par  conséquent,  contribuer  à  rendre  l'asphyxie  plus 
rapide. 

Un  épanchement  assez  considérable  existait  dans  les  ventri- 
cules cérébraux  et  dans  l'arachnoïde,  et  cependant  l'intelli- 
gence s'est  exercée  avec  intégrité  jusqu'au  dernier  soupir. 
Cinq  minutes  avant  d'expirer,  le  pauvre  enfant,  se  voyant  mou- 
rir, disait  à  l'infirmière  qu'il  lui  laissait  ses  vêtements  en  re<* 
connaissance  des  soins  qu'elle  avait  eus  pour  lui. 

Nous  ne  ferons  pas  ressortir  ici  les  conséquences  à  tirer  de 
l'état  dans  lequel  ont  été  trouvées  toutes  les  séreuses  çt  U  mu- 
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queuse  digcslive;  nous  y  reviendrons  ailleurs,  en  traitant  dai 
hydropisies  scarlaiineuses. 

Nous  avons  donné  de  long«  développements  à  ce  fliil,  parrt 
qu'il  est,  à  notre  connaissance,  le  premier  de  ce  genre  qui  A 
été  observé  arec  tous  les  détails  désirables,  soit  avant,  tdH 
après  la  mort.  Réuni  aux  autres  faits  incomplets  que  nott 
avons  cités,  il  permet  d'établir  que  Toedéme  du  tissu  celluliire 
sous-muqueux  du  larynx  peut  exister,  et  causer  la  mort  sini 
coïncider  avec  aucune  inflammation  de  cet  organe.  Cet  œdèoê, 
en  tant  qu'il  se  rattache  à  une  hydropisie  sCarlatineuse,  len 
probablement  observé  plus  souvent  dans  Tenfance  qu'aux  m* 
très  âges  de  la  vie,  seulement  à  cause  de  la  fréquence  plsi 
grande  de  la  scarlatine. 

Nous  ne  décrirons  point  longuement  les  symptômes  de  l'an* 
gine  laryngée  œdémateuse  :  cette  description  est  bien  conauet 
et  comme  en  thèse  définitive  l'œdème  laryngé,  avec  ou  um 
inflammation,  est  une  maladie  beaucoup  plus  rare  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  nous  croyons  devoir  renvoyer  le 
lecteur  aux  trailos  de  pathologie  pour  l'étude  de  ces  symptô- 
mes. Ce  n'est  pas  d'ailleurs  avec  un  petit  nombre  de  faits,  el 
pour  ainsi  dire  avec  un  seul  fait  bien  recueilli,  que  nous  croi- 
rions p(mvoir  annoncer  de  grandes  diiïérences  dans  la  maladie 
observée  chez  l'enfant  ou  chez  l'adulte;  attendons  que  de  nott* 
veaux  faits  viennent  montrer  si  ces  différences  existent.  Toute- 
fois, en  réfléchissant  aux  dimensions  moindres  du  larynx  dam 
l'enfance,  il  est  facile  de  voir  que  la  tuméfaction  oedémateuse 
des  replis  aryl»Mio-»'»pi{rlolli(|ues,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
doit  diminuer  d'une  quantité  proportionnellement  plus  grande 
le  volume  de  la  colonne  d'air  nécessaire  à  l'entretien  de  la 
respii'ation.  Dés  lors  tous  les  symptômes  de\Tont  avoir  plus 
d'intensité,  une  marcht'  plus  rapide,  et  une  terminaison  plus 
souvent  funeste;  le  fait  que  nous  avons  raconté  en  est  déjà  un 
exemple  incontestable. 

D'après  le  peu  de  détails  contenus  dans  l'ouTrage  de  Billard, 
'6n  voit  que  l'œdème  larjTigé  se  rencontre  aussi  qtielquefoii 
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diez  le  nouveau-né;  de  plus,  il  présente  à  cet  àpe  des  parti- 
cularités qui  le  rapprochent  du  cas  que  nous  avons  longue- 
senl  rapporté,  en  ce  sens  que  rinflamniation  paraît  étrangère 
â  sa  production.  L'opinion  de  Billard,  sans  être  nettement  for- 
mlée,  est  tout  en   faveur  de  cette  manière  de  voir  ;  elle  a 
fiiiiant  plus  de  valeur  qu'à  l'époque  où  il  écrivait  son  livre, 
h  doctrine  physiologique  régnait  trop  exclusivement  dans 
recelé  et  avait  produit  une  tendance  générale  à  admettre 
reiistence  de  l'inflammation  dans  beaucoup  de  cas  où  elle  n'est 
rien  moins  que  démontrée. 

BiUard  avance  qu'en  faisant  l'autopsie  d'enfants  qui  pendant 
Iw  vie  avaient  offert  des  symptômes  d'angine,  il  a  plus  d'une 
fois  trouvé,  au  lieu  d'une  inflammation  bien  caractérisée,  une 
tuméfaction  œdémateuse  plus  ou  moins  considérable  des  parois 
da  larynx,  il  cite  en  particulier  un  cas  dans  lequel  on  trouva, 
àTouveiiure  du  cadavre,  que  la  glotte  offrait  un  gonflement 
eedémateux  considérable  ;  les  parois  latérales  du  larynx  étaient 
blanches,  épaissies,  et  tellement  tuméfiées  qu'efles  se  touchaient 
presque.  En  les  scarifiant  avec  la  pointe  d'un  scalpel,  il  n'en 
sortait  point  de  liquide;  la  sérosité  était,  pour  ainsi  dire, 
prise  en  gelée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ;  la  face 
et  les  membres  étaient  œdémateux. 

On  voit  que  la  coïncidence  de  cet  état  d'hydropisie  générale, 
dans  ce  cas  et  dans  quelques  autres,  n'avait  pas  échappé  A 
Billard  qui  inclinait  probablement  à  voir  quelque  chose  d'es-» 
sentiel  dans  l'œdème  du  larynx,  ou  du  moins  à  ne  le  point 
considérer  comme  toujours  symptomatique  d'une  inflam- 
mation. 

Billard  ajoute  que  les  signes  extérieurs  de  cette  maladie  ne 
sont  pas  facilement  reconnaissabies.  Cepcntlant  il  a  cru  remar- 
quer chez  plusieurs  enfants  qui  en  étaient  affectés,  outre  la 
coïncidence  d'un  œdème  dans  diverses  parties  du  corps,  que 
le  cri  fort  irrégulier,  presque  toujours  voilé  et  incomplet,  était 
saccadé  comme  le  bêlement  d'une  chèvre.  Il  dit  avoir  vu  ce 
phénomène  particulier  se  reproduire  chez  trois  enfants  qw 


A72  UALADIES  Dt}  LAflYNX. 

Tautopsic  montra  aiïectrs  d'un  œdème  des  replis  arytéoo* 
épigloltiques. 

Quant  au  traitement,  il  nous  semble  que  chez  les  en&mi^ 
il  devra,  en  général,  être  plus  actif  que  chez  les  adultes,  i 
cause  des  dangers  plus  imminents  qu'entraîne  la  maladie. 
Outre  les  moyens  ordinaires  par  lesquels  on  doit  combattre 
la  laryngite  antécédente  ou  coïncidente,  il  faut  diriger  contre 
rœdème  lui-même  des  moyens  particuliers.  Si  la  maladie  n'a 
pas  une  grande  intensité,  s'il  n'y  a  que  de  loin  en  loin,  c'est- 
a-dire  cinq  ou  six  accès  de  dyspnée  par  jour,  ou  si  celle-d, 
tout  en  restant  continue,  n'est  pas  assez  forte  pour  faire 
craindre  que  la  vie  ne  soit  prochainement  compromise,  il  but 
agir  par  des  révulsifs  cutanés  locaux,  par  des  diurétiques  et 
des  drastiques.  Dans  le  cas  d'hydropisie  scarlatineuse  encore 
en  voie  de  progrès,  il  faudra  éviter  soigneusement  les  bains 
de  vapeur,  que  nous  regardons  comme  très  nuisibles  et  capa- 
bles d'augmenter  la  diathèse  hydrohémique.  Peut-être  même 
est-il  dangereux  d'administrer  dans  ce  même  cas  des  boissons 
abondantes,  dans  le  but  de  favoriser  la  diaphorèse  et  la  diu- 
rèse; car  il  semble  souvent  qu'à  une  certaine  époque  de  leur 
durée,  les  hydropisies  s'accompagnent  d'une  suppression  telle 
des  sécrétions  et  des  exhalations  aqueuses,  que  toutes  les  bois- 
sons qui  entrent  dans  le  sang  n'en  peuvent  plus  sortir  parler 
voies  ordinaires,  tant  est  grande  la  tendance  de  ce  liquide  à  se 
dépouiller  de  sa  partie  aqueuse,  en  traversante  tissu  cellulaire 
ou  les  membranes  séreuses.  A  cette  période  des  hydropisies, 
il  faut  donc  donner  des  boissons  peu  abondantes,  et  n'en  aug- 
menter la  dose  que  lorsque  la  sécrétion  rénale  et  l'exhala- 
tion cutanée  ou  intestinale  commencent  à  recouvrer  leur  ac' 
tivité. 

Mais  il  est  des  cas  extrénienient  pressants  où  il  n'est  plus 
permis  d'attendre  Faction  des  moyens  que  nous  venons  d'in- 
diquer: la  mort  nous  devancerait,  et  le  seul  moyen  qui  s'offre 
à  nous  dans  ces  cas  extrêmes  est  la  trachéotomie.  En  vain  les 
adversaires  de  cette  opinion  lont  comhaUue,  en  disant  :  que 
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Vouvcrturcdu  larynx  n'est  jamais  complètement  oblitérée  chez 
ceux  qui  succombent,  que  plusieurs  malades  meurent  dans 
Tintervalle  des  accès  de  suffocation,  qu'ils  succombent  à  une 
asphyxie  lente  et  non  pas  à  une  suffocation  brusque,  que  dans 
ie  cas  où  il  y  a  laryngite  l'opération  l'aggravera,  etc.  {Voy.  l'ar- 
Ucle  de  M.  Rayer,  Dici.  en  21  vol.).  La  pratique  de  M.  Trous- 
seau a  mis  en  évidence  tous  les  avantages  que  cette  opération 
présente  dans  le  croup,  et,  sous  ce  rapport,  ce  qui  est  appli- 
cable au  croup  l'est  aussi  à  l'œdème  laryngé.  Au  surplus,  on 
peut  lire  dans  le  mémoire  de  MM.  Trousseau  et  Belloc,  une  excel- 
lente réftitation  des  objections  que  nous  venons  de  rapporter. 
Terminons  en  disant  que,  chez  les  enfants,  l'œdème  laryngé 
paraissant  devoir  s'observer  le  plus  souvent  en  l'absence  de 
toute  laryngite  aiguë  ou  chronique,  la  trachéotomie  pourra 
plus  facilement  être  suivie  d'un  succès  complet;  toutefois,  il  y 
aurait  un  inconvénient  aussi  grave  à  faire  consister  tout  le 
traitement  dans  la  trachéotomie  qu'à  refuser  constamment  d'y 
recourir.  L'opération  n'est  qu'un  premier  secours;  c'est  un 
moyen  d'urgence  qui  prévient  l'asphyxie  imminente;  mais  il 
ne  faut  point  cesser  de  combattre,  comme  nous  l'avons  dit, 
Thydropisie  générale  et  locale.  Aussitôt  qu'on  verra  l'œdème 
du  larynx  se  dissiper  on  retirera  la  canule  de  la  trachée  ar- 
tère, et  l'on  rendra  au  malade  son  mode  habituel  de  respira* 
lion. 


SECTION  V. 

MALADIES  DBS  OlCANBS  DE  LA  GIlCOLATlO!!. 

Il  ne  nous  semble  pas  nécessaire  de  faire  l'histoire  com- 
plète des  maladies  du  cœur  et  du  péricarde  chez  les  enfants. 
Elles  sont  rares  et  n'offrent  dans  leurs  causes,  symptômes  et 
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traitement,  rien  qui  omisse  être  considéré  comme  spécial  n 
premier  âge  de  la  vie.  Nous  serions  p<*ut-étre  plus  résené  daM 
cette  manière  de  voir  si  nous  n'avions  que  nos  propres  Iravan 
pour  la  légitimer;  mais,  en  tenant  compte  des  vastes  recher* 
ches  de  MM.  Killiet  et  Barthez,  on  acquiert  racilenient  la  co»> 
viction  du  peu  d'importance  qu'il  Tant  accorder  à  ces  malt* 
dies,  considérées  chez  les  enfants.  I^es  chapitres  que  cesaotenn 
leur  ont  consaci*és  ne  sont  en  deniièi*e  analyse  que  Texposilioi 
succincte  de  Taits  complètement  semblables  à  ceux  que  fourmi 
la  médecine  des  adultes.  Nous  nous  bornerons  donc  à  repro- . 
duire  les  simples  remarques  déjà  faites  sur  ce  sujet  dans  noUC 
première  édition. 

La  péricai^dite  s'observe  quelquefois.  Comme  chez  Tadollf, 
elle  est  assez  ordinairement  liée  k  l'existence  d*un  rhumati»iM 
articulaire  aigu.  Constant,  qui  en  a  rap)>orté  quelques  cas^D.a 
montré  que  le  diagnostic,  qui  aux  autres  âges  prêsiMile  si»uvfil 
de  Tobscurité,  en  présente  au  moins  autant  dans  Tenfance,  eC 
(juiî  Texistence  de  la  maladie  n'esl  quel(|uefois  reconnue  qa'i 
l'ouverture  du  cadavre.  Il  est  probable  qu'on  la  méconnaitnîl 
encore  plus  souvent  si  Tattention  n'était  éveillée  |»ar  Texislt^iirt 
du  rimmatisme  articulaire  qu\)n  sait  bien,  depuis  quelques 
années,  être  la  condition  la  plus  favorable  â  son  ilévHoppcMnriL 
Les  faits  que  nous  avons  obs<M'vés,  (pioique  en  petit  nonibrp, 
m)us  portent  ii  noire  que  la  péricarditr,  chrz  les  i*ntants.  ae 
mérite  pas  une  description  spéciale.  Chez  tous  les  malades  qai 
étaient  en  même  temps  allectés  (h'  rhumatisme  articulaire,  b 
maladie  fut  (lii«gnosti(iuée ,  mais  dans  un  cas  où  «'Ih*  st*  |»rê- 
senta  en  l'absence  de  cette  maladie,  rllc  lut  méconnue.  1/ 
snjrt  qui  nous  rollrit  était  ajjé  k\\)  dix  ans,  et  atteint  de  lukr- 
(uhs  pulmonaires  arrivés  au  dernier  degré.  Dans  k*^  quiiu»* 
dernin-s  j(»urs  de  la  vie,  une  liévn»  plus  intense  que  celle  qui 
accompagne  la  phthisic  avancée,  aurait  dû  appeler  nuire 
attention,  et  il  est  probable  que  par  un  examen  convenaI»t 

(1)  GateUe  wédicalet  1834,  p.  188. 
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Aôus  aurions  reconnu  la  complication.  A  l'autopsie,  nous 
tronvftnies  les  traces  d'une  péricardile  très  aiguë  avec  épan* 
chêtuent. 

Ce  qui  précède  se  rapporte  aux  enfants  qui  ont  déjà  atteint 
quelques  années.  Plus  les  sujets  sont  jeunes,  plus  le  diagnostic 
d^eni  diflBcile,  et  plus  souvent  la  maladie  reste  méconnue. 
Chez  les  enfants  nouveau-nés  et  à  la  mamelle,  suivant  Billard, 
Ui  péricardite  ne  serait  pas  très  rare.  «  Peut-être  même,  dit-il, 
etUelle  plus  fréquente  dans  le  premier  âge  qu'à  toute  autre 
é|KM{ue  de  la  vie  :  sur  près  de  700  ouvertures  de  cadavre* 
d'e&fatits  morts  à  Thospice  des  Enfants  trouvés,  j'ai  rencontré 
sept  péficardites  bien  caractérisées  (1).  »  A  cet  âge,  l'étiologie 
de  la  péricardite  est  excessivement  obscure.  Quant  aux  sym- 
ptômes, ils  sont  faciles  à  méconnaître,  parce  qu'ils  peuvent 
aisément  se  confondre  avec  ceux  de  la  pleurésie,  de  la  ménin- 
gite ou  du  ramollissement  gêlatiniforme  de  l'estomac  (Billard). 
En  général,  les  enfants  paraissent  éprouver  de  violentes, dou- 
leurs; ils  ont  le  cri  pénible,  la  respiration  gênée  et  quelquefois 
suffocante ,  la  figure  est  grippée  ;  les  muscles  de  la  face  scm» 
blent  se  contracter  continuellement,  et  il  y  a  parfois  des  mou» 
vemehts  spasmodiques,  des  soubresauts  musculaires  dans  les 
membres.  La  péricardite  est  ordinairement  très  rapide  dans  sa 
marche,  et  comme  il  ne  survient  pas  d'autres  signes  plus  carac* 
téristîques,  le  diagnostic  est  presque  impossible;  f  cependant, 
dit  BIllatH),  nous  pouvons  faire  une  remarque,  c'est  que  cet 
état  général  d'anxiété,  de  malaise  et  de  souffrance  chex  les 
nouveau-nés,  est  presque  toujours  l'effet  d'un  ramollissement 
gêlatiniforme  de  l'estomac^  d'une  péricardite,  ou  d*une  pieu* 
résîe  aiguë.  Nous  pouvons  donc  partager  noire  jugement  entre 
ces  trois  maladies  différentes^  lorsque  nous  observons,  che^ 
tm  enfant  naissant,  l'ensemble  des  signes  précités.  Le  pouls 
h'offre,  dans  ce  cas,  aucun  caractère  notable;  il  en  est  dd 
même  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  ;  de  sorte  que,  dan* 

(I)  Page  624. 
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tous  les  cas  de  péricardite  que  j'ai  été  à  même  d'observer, 
jamais  il  n'a  été  possible  d'établir  par  des  signes  évidents  le 
diagnostic  de  la  maladie  ;  l'ouverture  des  cadavres  nous  en  i 
seule  démontré  l'existence.  » 

Les  maladies  du  cœur  sont  très  rares  dans  l'enfance;  ce* 
pendant  de  sept  à  quinze  ans  on  commence  à  rencontrer  quel- 
ques exemples  d'hypertrophie  avec  ou  sans  altération  des 
oriQces  et  des  valvules.  Sur  un  total  de  cent  trente-six  sujets 
qui  ont  succombé  dans  une  période  de  six  mois,  et  dont  ceot 
trente  ont  été  autopsiés  avec  soin,  la  mort  a  été  chez  dan 
sujets  seulement,  âgés  l'un  de  onze  ans,  l'autre  de  quatorxe, 
la  conséquence  d'une  hypertrophie  ventriculaire  avec  transfor- 
mation fibro-cartilagineuse  des  valvules  d'un  ou  de  plusieurs 
orifices. 

Les  anévrysmes  partiels  du  cœur  sont  probablement  plus 
rares  encore  que  les  hypertrophies.  M.  Ollivier  (d'Angers)  dit 
que  jusqu'à  présent  on  n'a  point  observé  cette  maladie  dans 
l'enfance  ;  les  dix-sept  observations  analysées  par  cet  auteur 
ont  été  toutes  fournies  par  des  sujets  compris  entre  Tâge  adulte 
et  la  vieillesse  (l). 

Les  lésions  des  gros  vaisseaux  et  en  particulier  l'anévrysroe 
de  la  crosse  de  l'aorte,  sont  des  maladies  pour  ainsi  dire  incon- 
nues dans  l'enfance. 

L'inflammation  des  veines  s'y  observe  peut-être  aussi  sou- 
vent que  chez  les  adultes,  en  tant  qu'elle  résulte  d'opérations 
pratiquées  sur  ces  vaisseaux.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu, 
dans  l'espace  d'un  été,  chez  deux  malades,  la  phlébite  suivre 
une  saignée  faite  dans  des  circonstances  ordinaires.  Chez  l'un 
de  ces  malades,  la  phlébite  resta  locale.  Chez  un  autre,  l'infec- 
tion purulente  eut  lieu,  des  abcès  se  formèrent  en  divers  points 
du  corps,  du  pus  s'épancha  dans  plusieurs  articulations,  et  la 
marche  générale  des  symptômes  fut  en  tous  points  semblable 
à  ce  qu'on  observe  chez  les  adultes.  Chez  un  enfant  âgé  de 

(I)  Diclionnaire  de  méd,  en  30  volumes,  t.  VIII,  p.  312. 
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OBte  ans,  nous  avons  eu  occasion  d'observer  une  phlébite  spon- 
tanée de  la  veine  crurale  dont  le  diagnostic  put  être  assez 
positivement  établi ,  et  qui  fut  suivie  de  la  guérison  du 
malade. 

Vanémie  et  la  chlorthanémie  ne  sont  pas  des  états  rares 
chez  les  enfants;  mais  on  ne  peut  pas  dire  qu'elles  présentent 
chez  eux  des  caractères  spéciaux.  Le  plus  souvent  liées  comme 
déments  ou  comme  effets  à  d'autres  maladies,  elles  peuvent  être 
idiopathiques,  c'est-à-dire  le  résultat  d'une  infraction  acci- 
dentelle ou  prolongée  des  prescriptions  de  l'hygiène.  Un  allai- 
tement défectueux,  une  alimentation  insuffisante,  l'habitation 
dans  un  air  humide  ou  malsain,  etc.,  peuvent  amener  directe- 
ment l'étiolement  des  tissus  par  la  diminution  des  globules 
du  sang.  Enfin  beaucoup  de  maladies  laissent  après  elles  un 
appauvrissement  du  sang  qu'une  bonne  hygiène  ne  suffit  pas 
toujours  pour  faire  disparaître.  La  thérapeutique  de  cette  ma- 
ladie, la  même  que  chez  l'adulte,  comprend  l'intervention 
d'une  bonne  hygiène  et  l'emploi  d'une  médication  tonique 
dont  les  ferrugineux,  les  amers  et  l'huile  de  foie  de  morue  sont 
les  principaux  agents. 

M.  Hervieux  a  publié,  en  186i  (1),  un  travail  assez  intéres- 
sant, sinon  très  original,  sur  l'anémie  des  nouveau-nés.  En 
voici  un  court  résumé  : 

c  1*  Dans  l'anémie  des  nouveau-nés  on  trouve  à  l'autopsie 
la  plupart  des  tissus  décolorés,  exsangues.  Les  principaux 
viscères,  mais  particulièrement  l'encéphale  et  les  intestins, 
présentent  cette  décoloration  générale  portée  au  plus  haut 
degré. 

2*  Les  phénomènes  par  lesquels  se  produit,  pendant  la  vie, 
Tanémie  des  nouveau-nés  sont  les  suivants  :  décoloration  géné- 
rale de  la  peau  et  des  muqueuses,  amaigrissement  qui  peut 
être  porté  jusqu'au  marasme,  flaccidité  des  parties  molles, 
teinte  terreuse  de  la  peau,  décrépitude  précoce,  atonie  du 

(1)  Gaieuemédicak  de  Partit  t854«p.  389. 
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système  musculaire,  faiblesse  du  cri,  ralentissement  du  pouli, 
abaissement  progressif  de  la  température  du  corps. 

«V  L'anémie  avec  ces  caractères  apparaît  surtout  dans  h 
première  quinzaine  de  Texistcnce. 

4"  On  peut  distinguer  une  anémie  idiopathique  et  une  ané< 
mie  symptomatique.  —  La  première  résulte  de  l'insuffisanee 
de  Talimentation  et  d'une  mauvaise  hygiène;  la  seconde eil 
consécutive  à  certaines  affections,  telles  que  la  tuberculisaiion, 
la  syphilis,  etc. 

S""  Le  pronostic  n'est  pas  toiiyours  aussi  sérieux  qu'on  peut 
le  croire.  L'anémie  symptomatique  est  en  général  grave;  Ta- 
némie  idiopathique  l'est  moins  lorsqu'on  peut  réaliser  pour 
l'enfant  les  conditions  d'une  bonne  bygiéne. 

6**  Dans  ce  dernier  cas,  le  traitement  consiste  à  donner  au 
nouveau-né  une  nourrice  qui  remplisse  toutes  les  conditions 
voulues.  Dans  l'anémie  symptomatique  il  faut  combattre  Taf- 
fection  primitive  par  des  moyens  appropriés. 

Le  docteur  Mauthner,  directeur  de  la  clinique  des  En- 
fants malades  de  Vienne,  s'est  aussi  occupe  des  anémies 
chroniques  chez  les  enfants  (1),  ot  a  vante  surtout  l'extrait 
de  s;mg  de  bœuf  préparé  et  administré  de  la  manière  m- 
vanto  : 

€  Du  sang  frais  do  bœuf  ost  passé  par  un  tamis  de  crin  et  éva- 
poré au  bain-marie  jusqu'à  dessiccation  complète.  On  obtient 
ainsi  une  poudre  qu'on  donne  à  la  dose  de  0,50  à  1  gramme, 
en  substance  ou  dissoute  dans  Teau.  Les  cas  dans  lesquels  ce 
remède  a  trouvé  une  application  sont  les  suivants  :  i*  anémie 
après  les  diarrhées  chroniques  chez  les  enfants  un  pf*u  âgés  :  il 
est  inellicace  contre  le  marasme  des  nouveau-nés  et  des  enfants 
rapidement  sevrés  ;  2'  anémie  après  le  typhus  des  enfants  :  il 
est  très  bien  supporté  et  hâte  la  convalescence;  3"*  anémie 
après  des  pneumonit^s  graves,  non  encore  tout  à  fait  résolues, 
où  il  existe  encore  de  la  toux  et  de  la  ûèvre.  U  n'arrête  pas  k 

vt;  Goitve  mtdicale  de  Paris  y  ItSt,  p.  SU. 
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iveloppement  de  la  tuberculisation;  4°  anémie  à  la  suite  de 
ippuration  d'abcès  et,  d'ulcères  scrofuleux;  5°  anémie  après 
9  hydropisies  survenues  à  la  suite  de  la  scarlatine,  où  il  doit 
ire  préféré  à  tous  les  autres  toniques.  > 

M.  Xonal,  médecin  de  la  Charité,  professe  cette  opinion  : 

que  la  chloro-anémie,  loin  d'être  un  fait  rare  et  exceptionnel 
tiei  les  enfants,  est  au  contraire  la  règle,  car  on  la  rencontre 
a  moins  huit  fois  sur  dix  depuis  l'âge  d'un  an  jusqu'à  la  pu- 
erté. 

>  Cette  extrême  fréquence  de  la  chloro-aflémie  chez  les  en- 
ints  peut  expliquer  pourquoi  M.  Roger  a  trouvé  si  souvent 
Me  affection  chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  rachitisme  et 
e  coqueluche  (1).  » 

Pour  M.  Nonat  c'est  une  simple  coïncidence,  il  n'y  a  pas  de 
^tion  pathogénique  entre  ces  maladies. 


SECTION  VI. 

MALAMBS  TUBBBOCLBUIBa  BD  TI|OBAI(, 

Dans  beaucoup  d'ouvrages  de  pathologie,  on  rattache  à  Té- 
de  de  la  phthisie  pulmonaire  celle  des  maladies  tuberculeuses 
îgeant  ailleurs  que  dans  le  poumon.  0»  se  croit  autorisé  à 
ivre  cette  marche  en  considérant  que  les  tubercules  sont  plus 
squents  dans  l'organe  de  la  respiration  que  dans  tous  les  au- 
3s;  que  ceux-ci  ne  sont  presque  jamais  tuberculeux  sans  que 
poumon  ne  le  soit  en  même  temps,  et  qu'enfin  la  mort  arrive 
us  souvent  par  les  progrès  de  la  maladie  dans  le  poumon  que 
irceux  qu'elle  a  faits  dans  les  autres  organes. 

(I)  Ga*eUe  médioalô  dâ  Paris^  1859,  p.  6T5. 
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Cette  méthode  nous  parait  vicieuse,  parce  qu'elle  nous  place 
à  un  point  de  vue  trop  restreint  ;  elle  nous  porte  à  localiser,  pour 
ainsi  dire,  dans  une  seule  partie  du  corps,  une  maladie  qu'os 
doit  regarder  comme  essentiellement  liée  à  une  disposition  gé- 
nérale de  réconomie,  à  un  mauvais  état  soit  des  liquides, 
soit  des  solides,  soit  plutôt  des  uns  et  des  autres.  Si  elle  est 
plus  fréquente  dans  le  poumon  qu'ailleurs,  il  faut  Tattribuer 
surtout  aux  causes  occasionnelles  dont  Faction  s'exerce  plas 
particulièrement   sur  l'appareil  respiratoire  :  mais  ce  qui 
prouve  qu'il  n'y  a  aucune  liaison  nécessaire  entre  la  cause  in- 
connue des  tubercules  et  leur  développement  dans  le  poumon, 
c'est  que  cette  cause  déploie  souvent  toute  sa  puissance  et  con- 
centre son  action  fâcheuse  sur  d'autres  organes,  tandis  que 
l'appareil  respiratoire  reste  alors  dans  un  état  remarquable 
d'intégrité.  Les  viscères  abdominaux  et  ceux  de  la  cavité  encé- 
phalo-rachidienne  peuvent  être  altérés,  désorganisés  et  réduits 
à  une  impuissance  fonctionnelle  qui  amène  la  mort  sans  que 
le  poumon  ait  cessé  de  jouir  de  la  plénitude  de  ses  fonctions. 

C'est  surtout  chez  les  enfants  que  ces  remarques  trouvent 
leur  application;  c'est  chez  eux  surtout  qu'apparaît  dans  toute 
son  évidence  l'action  d'une  cause  première  générale  dans  son 
essence,  variable  seulement  dans  son  siège  principal  et  dans 
ses  effets  secondaires  ;  c'est  chez  eux  qu'a  été  reconnue  inap- 
plicable la  loi  formulée  par  M.  Louis  sur  l'existence  con- 
stante des  tubercules  dans  le  poumon  quand  il  en  existe 
ailleurs,  loi  qui  n'est  pas  même  vraie  dans  toute  sa  rigueur 
chez  les  adultes;  c'est  chez  eux  que  se  rencontrent  souvent  les 
afTections  tuberculeuses  du  système  nerveux  si  rares  à  un  âge 
plus  avance;  c'est  enfin  parmi  eux  que  les  affections  tubercu- 
leuses font  le  plus  de  victimes,  sans  troubler  d'une  manière 
grave  l'intégrité  de  l'appareil  respiratoire. 

Gardons-nous,  en  conséquence,  sur  le  terrain  spécial  où  nous 
sommes  placé,  de  subordonner  l'étude  des  affections  tubercu- 
leuses à  celle  de  la  phthisie  pulmonaire,  de  regarder  comme 
une  extension  de  celle-ci  l'envahissement  des  autres  organes 
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par  les  tubercules;  ne  disons  point  qu'il  s'ugit  ici  d'une  mala- 
die généralisée  dont  le  point  de  départ  serait  dans  le  poumon , 
comme  est  la  viciation  de  tout  le  fluide  sanguin  par  le 
pus  dans  le  cas  de  phlébite  locale,  par  exemple;  mais  disons 
qu'il  s'agit  d'une  maladie  primitivement  générale,  totius  sub- 
stantiœy  comme  disait  Bordeu,  qui  ne  résulte  pas  de  l'exten- 
sien  à  d'autres  organes  d'un  état  morbide  siégeant  dans  un 
seul,  mais  qui  préexiste  à  toutes  les  lésions  locales  que  nos 
sens  nous  permettent  de  constater  ;  qu'en  un  mot  c'est  une 
cachexie  qu'on  appelle  diathése  tant  qu'elle  est  latente,  c'est- 
à-dire  avant  qu'elle  se  manifeste  par  des  désordres  organiques 
appréciables. 

L'importance  que  présente  chez  les  enfants  l'histoire  des 
maladies  tuberculeuses  nous  autorise  suffisamment  à  ne  point 
aborder  la  description  des  tubercules  dans  les  organes  thoraci- 
ques,  sans  avoir  développé  quelques  considérations  générales 
sur  ces  maladies.  Cette  étude  préliminaire  abrégera  et  rendra 
plus  claire  l'exposition  des  faits  concernant  ces  lésions  dans 
les  diverses  localités  de  l'économie,  et  nous  aurons  occasion 
d'y  renvoyer  le  lecteur,  quand,  par  la  suite,  nous  étudierons 
les  tubercules  de  l'abdomen,  de  la  tête,  etc. 

Nous  traiterons  donc  d'abord  des  causes,  du  siège  et  de  la 
thérapeutique  des  maladies  tuberculeuses  et  scrofuleuses  con- 
sidérées en  général;  nous  aurons  soin  de  faire  ressortir  les 
raisons  pour  lesquelles  les  tubercules  etles  scrofules  nous  parais- 
sent pouvoir  être  avantageusement  réunis  dans  cette  étude,  qui, 
malgré  son  caractère  d'application  générale,  sera  cependant 
aussi  souvent  que  possible  ramenée  au  point  de  vue  spécial  de 
la  pathologie  de  l'enfance. 

En  second  lieu  nous  étudierons  les  maladies  tuberculeuses 
du  thorax  considérées  en  particulier,  de  même  que  plus  tard 
nous  ferons  l'histoire  -de  ces  maladies  considérées  dans  les 
cavités  splanchniques  de  l'abdomen,  de  la  tête  et  dans  les  or- 
ganes externes. 
Nous  aurions  préféré  étudier  ensemble  toutes  les  maladies 
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que  nous  venons  d'énumérer,  afin  de  ne  point  rompre  le  Uei 
qui  les  unit;  mais  il  y  a  aussi  des  avantages  incontestables i 
les  rapprocher,  suivant  les  organes  qu'elles  affectent,  des  autres 
maladies  de  ces  organes,  et,  comme  la  distribution  des  maté- 
riaux de  notre  ouvrage  s'accommodait  mieux  de  cette  divi- 
sion,  nous  l'avons  préférée.  D'ailleurs,  il- sera  facile  au  lec- 
teur  de  suppléer  à  cette  scission  et  de  rétablir  entre  des 
maladies  d'une  nature  identique  la  liaison  évidente  qu'elles 
présentent. 

Nous  venons  de  dire  qu'il  est  avantageux  d'embrasser  dans 
la  même  étude  les  scrofules  et  les  tubercules  au  point  de  vue 
de  leurs  causes,  de  leur  siège  et  de  leur  traitement.  C'est  qu'en 
effet  il  nous  semble  difficile,  dans  l'état  actuel  de  la  science 
de  décider  si  ces  deux  maladies  sont  identiques  ou  différentes 
par  leur  nature.  Sans  doute,  l'une  et  l'autre  consistent  dans 
une  cachexie,  c'est-à-dire  dans  une  mauvîlise  manière  d'être 
de  tout  l'organisme  ;  mais  tant  qu'on  n'aura  pas  découvert  ce 
qui  caractérise  cet  état  primitif,  dont  toutes  les  lésions  locales 
ne  sont  que  des  effets  secondaires,  nous  ne  pourrons  pas  dire 
s'il  y  a  doux  états  primitifs  à  admettre  comme  distincts  l'un 
do  Tautns  ou  s'il  n'y  on  a  qu'un  dont  les  effets  secondaires 
seuls  sont  susceptibles  de  varier. 

H  faut  bien  roconnaîlre  qu'en  pratique  nous  nous  laissons 
exlrèiiieinont  influencer  par  la  considération  du  siège  des  lé- 
sions localos,  pour  admettre  Tune  ou  Tautre  des  deux  maladies. 
Qu'un  sujet,  par  exemple,  ait  une  phthisie  médiastine  ou  mésen- 
térique,  nous  le  considérojis  conmie  tuberculeux  ;  qu'un  aulre 
ait  dos  abcès  ou  d(^s  ont^or^^emonls  tuberculeux  des  ganglions 
lymphatiques  sous-cutanos,  nous  l'appelons  scrofuleux.  Nous 
procédons  do  niome  dans  tous  les  cas  où  des  tubercules  sièi^enl 
dans  lo  tissu  cellulaire,  dans  les  parties  molles  des  articulations 
et  dans  les  os;  nous  appelons  scrofuleux  les  sujets  qui  les  pré- 
sentent, taudis  que  nous  appelons  tuberculeux  ceux  qui  ontdes 
tubercules  dans  lo  poumon,  dans  l'intestin,  le  cerveau,  etc.  Il 
est  donc  évident  que  nous  subordonnons  le  choix  de  ces  deux 
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iènominations  au  siège  seul,  et  non  point  à  la  nature  intime 
ées  lésions  locales  que  nous  constatons. 

Mais  si  nous  donnons  le  nom  de  scrofules  à  des  lésions  lo- 
cales qui  ne  différent  des  lésions  tuberculeuses  internes  que 
par  leur  siège  dans  certains  organes,  ne  donnons-nous  pas 
tassi  ce  nom  à  des  lésions  locales  dans  lesquelles  il  nous  est 
impossible  de  constater  la  présence  de  la  matière  tubercu- 
leuse? Oui,  sans  doute.  Ainsi  beaucoup  de  tumeurs  blanches, 
des  caries,  des  nécroses,  le  rachitisme,  beaucoup  d'affections 
dartreuses  de  la  peau  et  des  orifices  des  cavités  muqueuses, 
telles  que  la  psorophthalmie,  l'eczéma  chronique  des  narines, 
•otorrhée,  quelques  abcès  froids,  etc.,  existent  sans  que  l'a- 
oatomie  pathologique  puisse  nous  démontrer  qu'il  y  a  affection 
tuberculeuse  des  organes  qui  en  sont  le  siège.  Le  plus  ordinai- 
rement, dans  ces  cas-là,  ce  qui  nous  guide  pour  imposer  à  ces 
maladies  le  nom  de  scrofuleuses,  ce  sont  :  1°  leur  marche  lente, 
lourde,  obscure,  leur  ténacité  et  la  résistance  qu'elles  appor- 
tent aux  moyens  thérapeutiques  locaux;  2°  leur  coïncidence 
ordinaire  chez  le  même  wijet,  et  la  coexistence  de  ce  qu'on 
a  appelé  la  constitution  scrofuleuse.  Ces  deux  raisons  ont  sans 
doute  une  plus  grande  valeur,  et  sont  infiniment  plus  plausi- 
bles que  celle  dont  il  a  été  question  tout  à  l'heure,  et  suivant 
laquelle  on  distingue  les  scrofules  d'avec  les  tubercules,  uni- 
quement par  le  siège  de  la  maladie  dans  les  organes  externes. 
Nous  ne  pourrions,  sans  nous  écarter  de  notre  sujet,  entrer 
)lus  avant  dans  la  discussion  des  raisons  qui  militent  pour 
ou  contre  l'identité  des  scrofules  et  deS  tubercules.  Des  recher- 
ches de  ce  genre  appartenant  à  la  pathologie  générale,  nous 
avons  dû  les  retrancher  après  leur  avoir  donné  place  dans  la 
première  édition  de  cet  ouvrage.  Nous  nous  bornerons  à  re- 
produire les  conclusions  que  nous  en  avions  tirées  et  à  for- 
muler les  propositions  suivantes. 

1"  11  existe  certaines  altérations  d'organes  dites  scrofuleuses 
complètement  étrangères  à  la  présence  de  la  matière  tubercu- 
leuse, et  beaucoup  de  maladies  tuberculeuses  se  rencontrent 
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chez  des  sujets  qui  ne  présentent  aucune  lésion  scrofuleuse 
proprement  dite. 

T  Dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  ces  deux  espèces  de 
lésions  coïncident,  en  plus  ou  moins  grand  nombre,  chez  les 
mêmes  sujets. 

3*^  Les  unes  et  les  autres  sont  évidemment  les  effets  sec«a. 
daires  d'un  état  cachectique  inconnu  encore  dans  sa  nature. 

b!"  Dans  Fétat  actuel  de  la  science,  il  n'est  pas  facile  de  dé- 
terminer si  les  cachexies  scrofuleuse  et  tuberculeuse  sont  iden- 
tiques ou  différentes  Tune  de  l'autre.  Mais  elles  ont  tant  de 
rapports  entre  elles  par  leur  nature  présumée,  par  la  plupart 
de  leurs  effets  secondaires  et  par  leurs  causes,  qu'il  n'y  a  aucun 
avantage  à  les  étudier  séparément. 

b""  S'il  y  a  identité  eïitre  ces  deux  maladies,  il  faut  admettre 
que  la  cachexie  unique,  qui  est  le  point  de  départ  de  toutes  les 
lésions  locales,  n'aboutit  pas  nécessairement  au  dépôt  delà 
matière  tuberculeuse  dans  tous  les  organes  dont  elle  trouble 
l'état  normal,  et  que  cette  différence  tient  peut-être  moins  au 
degré  auquel  la  cachexie  existe  qu'à  la  nature  des  tissus  sur 
lesquels  elle  concentre  son  action,  et  au  mode  de  vitalité  pro- 
pre à  ces  tissus  suivant  les  époques  diverses  de  la  vie. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DES  MALADIES  TUBERCULEUSES  ET  SCROFULEUSES  EN  GÉNÉRAL. 

Causes. 
§  1.  Causes  ijihcrentes  à  r organisation. 

Influence  de  l'âge  ;  fréquence  des  tubercules  dans  l'enfance, 
—  Considérées  dans  Tenlance  en  général,  les  maladies  tuber- 
culeuses et  scrofuleuses  offrent  une  très  grande  fréquence. 
Ce  fait  n*a  été  mis  en  évidence  que  depuis  quelques  années, 


TUBERCULES  ET  SCROFULES.  A85 

paisqu'à  l'époqae  pea  éloignée  où  Laennec  écrivit  son  adini- 
fûAe  traité  de  l'auscultation,  on  admettait  encore  l'opinion 
des  anciens  qui  pensaient  que  la  phthisie  attaque  surtout  les 
hommes  de  dix-huit  à  trente-cinq  ans.  Laennec  combattit  cette 
opinion,  et  avança  que  cette  maladie  était  très  fréquente,  soit 
avant,  soit  après  la  période  indiquée.  On  a  démontré  plus  tard 
l'erreur  dans  laquelle  il  est  tombé  au  sujet  de  la  vieillesse, 
qui  certainement  est  peu  disposée  à  la  maladie  tuberculeuse; 

*  mais  il  avait  eu  raison  d'admettre  la  grande  fréquence  des 
tubercules  dans  l'enfance,  et  il  n'est  aucun  médecin  qui  n'ait 
fréquenté  pendant  quelque  temps  un  hôpital  d'enfants  sans  être 
frappé  des  ravages  qu'y  exerce  cette  maladie.  On  n'est  pas  fixé 
sur  la  question  de  savoir  si  elle  est  plus  ou  moins  fréquente 
dans  l'enfance  que  dans  la  jeunesse,  et  cette  incertitude  pro- 
vient de  ce  que  des  relevés  numériques  comparables  entre  eux 
n'ont  pas  encore  été  donnés  sur  ce  sujet.  Bien  souvent,  il  est 
vrai,  ceux  qui  observaient  dans  des  hôpitaux  d'adultes  ont  ras- 
semblé tous  les  cas  de  tubercules  qui  s'offraient  à  eux,  et  dé- 
montré que  le  plus  grand  nombre  étaient  fournis  par  des  sujets 
de  15  à  80  ans;  mais  il  aufait  fallu  dire  quel  nombre  de  sujets 
de  15  à  30  ans  avait  fourni  celui  des  sujets  tuberculeux.  Avec 
cette  donnée,  et  en  procédant  ensuite  de  la  même  manière 
chez  les  enfants,  on  aurait  vu  si,  à  nombre  égal,  ceux-ci  four- 
nissent plus  ou  moins  de  cas  de  tubercules  que  les  jeunes  gens 
de  15  à  30  ans.  Telle  est  la  voie  qu'il  faudrait  suivre  pour 
résoudre  rigoureusement  la  question  dont  il  s'agit.  Forcé  que 
nous  sommes  de  nous  en  rapporter,  à  cet  égard,  soit  aux  opi- 
nions généralement  reçues,  soit  à  nôtre  observation  générale 
et  approximative  chez  les  adultes,  comparée  à  Tétude  plus 
rigoureuse  que  nous  avons  faite  des  maladies  de  Tenfance, 
nous  pensons  qu'il  y  a  peu  de  différence  entre  lajeunesseel  l'en- 
fance, sous  le  rapport  de  la  fréquence  des  tubercules;  en  d'au- 
tres termes,  nous  pensons  que  1000  sujets  de  15  à  30  ans,  pris 
au  hasard  dans  une  population  quelconque,  fourniraient  à  peu 
près  autant  d'affections  tuberculeuses  que  1000  sujets  appar- 
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tenant  à  Tcnfance  (c'est-à-dire  de  la  naissance  à  16  ans),  pris 
aussi  au  hasard  dans  le  sein  de  la  même  population. 

Toutefois,  pour  se  faire  une  idée  juste  de  Tinfluence  qae 
le  jeune  âge  exerce  sur  la  fréquence  des  tubercules,  il  ne  faut 
pas  se  contenter  de  considérer  Tenfance  on  général,  mais  il 
faut  rechercher  si  les  années  successives  de  cette  période  de 
la  vie  n'offrent  pas  quelques  différences.  On  ne  tarde  pas  à  re- 
connaître que  la  maladie  est  rare,  non-seulement  peadaot 
toute  la  durée  de  l'allaitement,  mais  encore  dans  le  cours  de  ' 
la  deuxième  et  de  la  troisième  année,  et  ne  présente  une  grande 
fréquence  qu'à  partir  de  la  quatrième  ou  cinquième. 

C'est  surtout  par  l'ouverture  des  cadavres  qu'on  est  arrivé 
à  cette  détermination,  et  les  observateurs  que  nous  allons  citer 
ont  emprunté  leurs  principales  données  à  des  travaux  d'ana- 
tomie  pathologique.  C'est  ainsi  que  M.  Lombard  a  étabU  qu'à 
r hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris,  on  trouve  des  tubercules 
chez  un  huitième  des  enfants  qui  succombent  de  1  à  2  ans, 
chez  deux  septièmes  de  ceux  qui  meurent  de  2  à  &  ans,  chez 
quatre  septièmes  de  ceux  qui  succombent  de  3  à  &  ans,  chez 
les  trois  quarts  de  ceux  qui  meurent  de  4  à  5  ans.  Dans  les 
années  suivantes,  jusqu'à  la  puberté,  les  tubercules  sont  plus 
fréquents  (ju'à  Vii^e  d(î  quatre  ans,  mais  beaucoup  moins  que 
de  A  à  5  ans.  Les  résultats  qu(>  le  docteur  Papavoine  a  obtenus 
de  ses  recherches  dans  le  même  hôpital  sont  peu  différents  de 
ceux  (le  M.  Lombard.  Ainsi  M.  Papavoine,  ne  considérant  qu^ 
lés  sujets  sur  lesquels  la  présence  ou  l'absence  des  tubercules 
était  constatée  par  rauto[)sie,  a  reconnu  qu'à  partir  de  la  qua- 
trième  année  jus(|u'à  la  tnûzième,  le  nombre   des  enfants 
tuberculeux  est  plus  f;;rand  (\\ie  celui  des  enfants  qui  ne  le  sont 
pas.  Les  tubercules  sont  surtout  fréquents  de  quatre  à  sept  ans; 
leur  fréquences  augiuenle  de  nouveau  vers  les  douzième  et 
treizième  années  ;  vers  (|uatorze  et  quinze  ans,  elle  est  la  même 
que  de  trois  à  (luatre  ans  (1). 

(t)  Laennec,  édition  annoté*»  par  Andrat. 
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Nous  avons  soumis  les  faits  qu'il  nous  a  été  donné  d'ob- 
server à  une  analyse  analogue  à  celle  qu'ont  employée  MM.  Lom- 
Iwird  et  Papavoine,  et  voici  les  principaux  résultats  que  nous 
avons  obtenus. 

Trois  cent  soixante-dix-neuf  malades  observés  à  l'hôpital 
des  Enfants,  pendant  l'espace  de  six  mois,  nous  ont  fourni 
soixante  et  un  sujets  chez  lesquels  l'affection  tuberculeuse 
était,  sinon  l'unique,  au  moins  la  principale  maladie  qui  eût 
motivé  l'admission  et  le  séjour  des  malades  à  l'hôpital.  Nous 
ne  discuterons  point  ici  la  question  de  savoir  jusqu'à  quel 
point  le  diagnostic  a  pu  être  exact  ou  erroné,  nous  verrons  plus 
loin  la  contre-épreuve  que  nous  fournira  l'anatomie  patholo- 
gique, et  comment  il  faut  combiner  les  données  dont  elle  est 
la  source,  avec  celles  que  l'on  tire  de  l'observation  aux  lits  des 
malades.  Voyons  seulement  à  présent  comment  nos  soixante  et 
un  malades  sont  répartis  aux  différentes  époques  de  l'enfance, 
et  dans  quelle  proportion  ils  se  trouvent  relativement  à  la 
masse  des  malades  dans  chacune  de  ces  époques.  Nous  avons 
trouvé  sur  : 

119  malades  âgés  de    2  à    5  ans,  13  tuberculeux,  ou  0,11  centièmes. 

67         ^  de     5  à     8  14         —  0,21         — 

«2         —  de     8  à   11  13         —  0,21         — 

131         —  de  11   à  15  21         —  0,16         — 

ToUux  379         —  de     2  à  15  61         —  0,16         — 

Ainsi  la  fréquence  des  tubercules,  exprimée  pour  l'enfance 
en  général  par  le  rapport  de  seize  centièmes,  subit  des  varia- 
tions notables  pour  les  quatre  périodes  dans  lesquelles  nous 
avons  partagé  le  jeune  âge;  c'est  dans  la  première  qu'elle  offre 
$on  minimum;  dans  la  quatrième  elle  se  maintient  au  chiffre 
noyen;  mais  ensuite  s'élève  jusqu'à  vingt  et  un  centièmes  pour 
les  deux  périodes  intermédiaires  de  cinq  à  lîuit,  et  do  huit  à 
)nze  ans. 

Sur  les  soixante  et  un  sujets  tuberculeux,  quarante-trois 
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ont  succombé;  alors  rouveriure  dn  cadavre  nous  a  permis  de 
donner  à  notre  classification  une  rigoureuse  exactitude.  Qoun 
aux  huit  cas  restants,  les  malades  sont  sortis  de  Thôpital  stibi 
d'arriver  au  terme  de  leur  maladie,  et  dés  lors  nous  n'avoii 
pu  nous  guider  que  d  après  Fétude  des  symptômes  ;  mais  nom 
pouvons  aflSrmer  que,  dans  les  trois  quarts  de  ces  cas-ttu 
moins,  le  diagnostic  n'offrait  aucune  incertitude,  et  que  si, 
pour  le  quart  restant,  il  y  a  eu  de  notre  part  quelques  erreon, 
elles  ne  sont  point  asseï  considéraUes  pour  modifier  notable- 
ment les  rapports  qu  indique  le  tableau  précédent. 

11  y  avait  toutefois  une  autre  manière  de  procéder,  pov 
arriver  i  reconnaître  jusqu'où  peut  aller  la  fréquence  des 
tubercules  dans  l'enlance  ;  c'était  de  prendre  en  considéralioi, 
non-seulement  les  cas  dans  lesqueb  l'affection  tobercukiiie 
avait  été  très  prononcée,  et  ceux  dans  lesquels  elle  avait  jooé 
un  rôle  important  parmi  les  accidents  éprouvés  par  les  ma- 
lades, mais  encore  ceux  dans  lesquels  il  n'existait,  pour  aian 
dire,  que  des  traces  de  cette  maladie.  Ici  l'anaiomie  patholo- 
gique pouvait  seule  nous  éclairer,  et  voici  quels  résultats  mm 
en  avons  obtenus. 

In  mouvement  de  trois  crnt  soixante-dix^neuf  malades  nous 
a  fourni  cent  trente-six  cas  de  mort.  Sur  ces  cent  trente-six 
ras«  nous  avons  pratiqué  cent  trente  autofisies;  le  six  sujets 
qui  n'ont  pas  été  ouverts  n*avaient  offert  aucun  signe  de 
l'existence  d'une  maladie  tuberculeuse,  et  quand  bien  même 
nous  nous  serions  trompé  dans  cette  appréciation,  rerreur 
(lorterait  sur  un  chiffre  trop  minime  pour  être  de  quelque 
importance. 

On  tn^uvera  dans  le  tableau  suivant  les  principaux  ternes 
de  coiupanùstm  que  nous  a  donné»  Fanatomie  patliologique 
pour  la  s<4ution  du  pn>blème. 
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AGE  DES  SUJETS. 


De 

De 

De 

De 

2 

à  5  nos. 

5à8aDt. 

8  à  II  ans. 

1 1  à  iS  aos. 

Totaux. 

lUwibre  des  malades 

119 

67 

62 

131 

379 

—     des  morts 

71 

66 

25 
25 

15 
15 

25 
2& 

136 

—     des  ouvertures  cadav. 

130 

—      des  cas  de  tuberculisa- 

tion  très  proaoncée. 

12 

11 

9 

11 

43 

—      des  cas  de  tubercuUsa- 

tionpeu  pronoacée. 

13 

7 

6 

6 

32 

»-      total  des  sujets  plus  ou 

moins  tuberculeux. . 

25 

18 

15 

17 

75 

—      des  cadavres  complè- 

« 

tement  exempts  <le 

tuberculisation.... 

4t 

7 

0 

7 

55 

Ce  tableau  est  rigoureusement  conûrmatif  des  données  géné- 
rales que  nous  avait  déjà  fournies  la  simple  observation  des 
malades  pendant  la  vie,  et  qui  se  trouvent  résumées  dans  le 
tableau  donné  ci-dessus.  En  effet,  en  comparant  le  nombre 
total  des  cadavres  ouverts  avec  celui  des  sujets  trouvés  plus  ou 
moins  tuberculeux,  on  voit  que  celui-ci  offre  par  rapport  au 
premier  les  proportions  suivantes  :  38  sur  cent  à  Tâge  de  2  à 
6  ans,  72  sur  cent  de  5  à  8,  100  sur  cent  de  8  à  11  ans,  et 
enfin  70  sur  cent  de  11  à  16  ans.  C'est,  en  résumé,  de  5  à 
11  ans  qu'apparaît  la  plus  grande  fréquence  des  tubercules  ; 
elle  semble  un  peu  moindre  de  11  à  15  ans  ;  mais  elle  est  infi- 
niment moins  considérable  avant  Tdge  de  cinq  ans. 

Clarck  et  d'autres  auteurs  ont  eu  tort  de  conclure,  d'après 
les  tableaux  de  Lombard  et  de  Papavoine,  que  la  fréquence 
des  tubercules  est  plus  grande  dans  les  quatrième  et  cinquième 
années  de  l'enfance  que  dans  les  suivantes.  En  effet,  cette  con- 
clusion ne  ressort  point  de  ce  fait  que,  sur  un  nombre  donné 
de  tuberculeux,  cent,  par  exemple,  il  y  a  plus  d'enfants  âgés 
(le  4  ou  5  ans  que  de  6,  7  ou  8  ans,  etc.;  car,  dans  une  popu- 
lation considérée  en  masse,  les  enfants  sont  plus  nombreux 
à  4  et  5  ans  que  dans  chacune  des  années  suivantes,  et  dès 
iors  il  peut  se  faire  qu'ils  fournissent  un  plus  grand  nombre 
de  cas  de  tubercules.  Mais  pour  bien  juger  la  question,  il  faut, 
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comme  nous  Tavons  fait,  prendre  un  nombre  égal  do  sujelj 
dans  chacune  dos  années  de  Tenfance,  cl  chercher  lesquelles 
de  ces  années  fournissent  le  plus  de  sujets  tuberculeux  ;oi 
arrive  ainsi  h  la  conclusion  que  nous  avons  tirée  du  tableai 
donné  plus  haut. 

Guersent  a  certainement  exagéré  la  fréquence  des  tubercules 
dans  Tenfance  de  un  a  quinze  ans,  quand  il  a  estimé  qu'il 
existe  des  tubercules  sur  les  deux  tiers  et  même  sur  les  cinq 
sixièmes  de  ceux  dont  les  corps  sont  soumis  à  Tautopsie.  En 
effet,  le  nombre  total  des  sujets  tuberculeux,  dans  notre  tableau^ 
étant  de  75,  et  celui  des  cadavres  ouverts  étant  de  130,  on  voit 
que  les  tubercules  se  rencontrent  chez  les  trois  cinquièmes 
des  sujets  qui  succombent  dans  Thôpital  des  Enfants,  propor- 
tion tout  iï  fait  identique  avec  celle  qu'a  trouvée  M.  Papavoine. 
Enfm,  si  nous  voulions  ajouter  à  ce  nombre  de  75  tuberculeux 
autopsiés  celui  des  sujets  qui  ne  sont  pas  morts  pendant  leur 
séjour  à  Fhôpital,  et  qui  étaient  atteints  de  phthisie  thoracique 
ou  abdominale  confirmée,  nous  aurions  un  total  de  9S  sujets 
tuberculeux  sur  379  malades,  c'est-à-dire  environ  un  quart. 

Malgré  cotte  extrême  fréquence  (h;  la  maladie  tuberculeuse» 
il  ne  faut  point  s'exagérer  son  influence  sur  le  chiffre  élevé  de 
la  mortalité  observée  chez  les  enfants  de  deux  à  quinze  ans. 
En  eflel,  la  plupart  des  sujets  qui  succombent,  et  à  Touverture 
desquels  ou  constate»  rexisleiice  des  tubercules,  périssent  moins 
par  Teffet  de  cett(i  maladie  que  par  suite  des  complications 
qui  surviennent:  ainsi,  sur  l(»s  trente-deux  sujets  qui,  à  l'au- 
topsie, ne  présentaient  que  des  traces  de  tubercules,  rinlluence 
de  ceuxH'i  est  rosiée  à  peu  près  constamment  indifférente  et 
étrangère  à  la  production  de  la  mort.  D'autre  part,  dans  la 
catégorie»  des  enfants  (|ui  avaient  une  maladie  tuberculeuse  très 
prononcée,  et  que  nous  avons  trouvés  au  nombre  de  quarante- 
trois,  nous  pourrions  nionlrer  que,  chez  le  tiers  environ  de 
ces  malades,  la  luberculisation  n'a  influé  que  d'une  manière 
accessoire  sur  le  mode  de  liTUiinaison,  soit  en  facilitant  le 
développement  des  maladies  intercurrentes,  soit  en  rendant  leur 
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guérison  plus  difficile  ;  mais  qu'elle  n'a  point  amené  la  mort 
directement  et  par  ses  seuls  progrès.  Ces  remarques  s'appli- 
quent surtout  aux  plus  jeunes  enfants  :  ainsi,  sur  douze  enfants 
de  2  à  5  ans  qui  ont  succombé,  il  en  est  sept  chez  lesquels  la 
pneumonie  a  été  la  cause  principale  de  la  mort.  Si  cette  ma- 
ladie ne  fût  point  survenue  (et  le  plus  souvent  elle  a  été  le 
résultat  de  causes  occasionnelles),  les  enfants,  non-seulement 
auraient  vécu  encore  quelques  années,  mais  peut-être  même 
quelques-uns  auraient-ils  poursuivi  leur  carrière  jusqu'à  un 
terme  avancé;  car  on  sait  qu'un  petit  nombre  de  tubercules 
crus  dans  quelques  organes  n'est  inconciliable  ni  avec  une 
bonne  santé  apparente,  ni  même  avec  une  longévité  remar- 
quable. D'ailleurs,  l'influence  de  la  pneumonie  et  de  quelques 
autres  maladies  se  fait  encore  un  peu  sentir  chez  les  enfants 
qui  ont  passé  l'âge  de  cinq  ans;  mais  elle  diminue  de  plus  en 
plus,  et,  dans  la  seconde  moitié  de  l'enfance,  la  plupart  des 
sujets,  une  fois  atteints  de  tuberculisation  à  un  certain  degré, 
arrivent  au  terme  de  leur  vie  par  les  progrès  seuls  de  cette 
maladie  que  rien  alors  ne  vient  compUquer. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  le  commencement  de  l'en- 
fance, c'est-à-dire  sur  cette  période  de  la  vie  qui  s'étend  depuis 
la  naissance  jusqu'à  Tachèvement  de  la  première  dentition^ 
nous  verrons  qu'à  cette  époque  les  tubercules  sont  extrêmement 
rares,  ou  du  moins  c'est  ce  qu'on  doit  inférer  des  résultats 
observés  par  Billard  et  Valleix.  Le  premier  ne  consacre  que 
quelques  pages  à  l'histoire  des  tubercules  chez  les  nouveau- 
nés,  et  ne  rapporte  avec  quelques  détails  qu'une  seule  obser- 
vation très  intéressante  d'ailleurs,  dans  laquelle  on  voit  des 
masses  tuberculeuses  comprimer  la  bronche  gauche,  et  ame- 
ner la  mort  par  suffocation,  sans  avoir  passé  par  les  périodes 
de  ramollissement  et  de  suppuration.  Billard  dit,  en  commen- 
çant le  paragraphe  où  il  parle  des  tubercules,  que  dans  le  cours 
(le  l'année  1826,  il  a  observé  quatre  cas  de  tubercules  pulmo- 
naires à  l'hospice  des  Enfants  trouvés,  mais  il  n'indique  ni  le 
nombre  des  malades,  ni  celui  des  ouvertures  de  cadavres  qui 


A02  MALADIES  TUDERCULEUSES  DU  THORAX. 

ont  fourni  ces  quatre  cas.  Il  dit  ailleurs  avoir  trouvé  des  p'anu- 
lations  tuberculeuses  dans  la  rate  et  dans  le  foie  de  cinq  enfants, 
dont  deux  avaient  aussi  des  tubercules  dans  les  poumons,  il 
est  à  croire,  d'après  le  mouvement  très  actif  des  salles  de  cet 
bospice,  et  (rai)rès  le  zèle  (|ue  Billard  apportait  à  ouvrir  le 
plus  grand  nombre  possible  de  cadavres,  que  les  tubercules 
ne  se  sont  en  réalité  présentés  que  fort  rarement  à  Tatlenlion 
de  cet  observateur.  La  même  conclusion  ressort  des  faits  con- 
t(»nus  dans  la  Clinique  des  nouveau-nés  de  Valleix.  Cet  ouvrage 
renferme  un  assez  grand  nombre  d'observations  racontées  avec 
de  très  longs  détails;  mais  à  peine  y  trouve-t-on  un  exemple 
d(;  tubercules,  et  encore,  dans  ce  cas,  la  pneumonie  était  la 
maladie  principale,  et  le  sujet  avait  plus  de  onze  mois. 

Cullen  a  observé  la  maladie  scrofuleuse  sur  un  enfant  âgé 
de  trois  mois;  M.  Baudelocque  dit  l'avoir  aussi  observée  plu- 
sieurs fois  cbez  des  enfants  aussi  jeunes.  Mais  ces  cas  sont 
exceptionnels.  On  doit  donc  admettre  comme  vraie  l'assertion 
de  Itertrandi  :  raro  infantes  ubcra  sugentes  scrofulosi  fimi, 

H  résulte  ih»  tout  ce  qui  i)récède,  que  la  maladie  tubercu- 
leuse est  extrêmemc^nl  rare  avant  l'achèvcuncnt  de  la  première 
dentition;  qu'ellj»  augmente  de  fréquence  dans  le  cours  des 
troisième,  (lualriéme  et  cinciuième  années,  pour  atteindre  un 
maxinumi  très  élevé  dans  l(»s  années  suivantes  jusqu'à  la  on- 
zième et  diminuer  ensuite  un  i)eu  jusqu'à  la  puberté. 

Tant  (|U(î  nous  no  connaîtrons  pas  la  nature  intime  de  l'affec- 
tion tuberculiiuse  et  sa  raustî  prochaine,  tant  que  nous  saurons 
seulement  que  celte  cause  est  probablement  une  cachexie,  c'e^l- 
à-dire  un  mauvais  état  des  liquides  et  des  tissus  primitifs  de 
Torganisme,  sans  jxmvoir  indiquer  en  quoi  consiste  celle 
iachexi(*,  et  (pielle  altération  spéciale  les  licjuides  et  les  solides 
ont  éprouvée  dans  hîurs  conditions  normales  et  physiologiques, 
il  nous  sera  extrêmement  dillîcile  d'expliquer  la  fréquence  des 
tubercules  dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse.  11  y  a  entre  les 
conditions  de  vitalité  généralement  connues  comme  apparte- 
nant npécialement  à  ces  deux  époques  de  la  vie  et  la  produc- 
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lion  des  tubercules,  un  lien  inconnu  qui  nous  a  échappé  jus- 
qu'ici. On  ne  peut,  en  effet,  s'expliquer  d'une  manière 
satisfaisante  la  production  des  tubercules,  ni  par  une  augmen- 
tation simple,  ni  par  une  diminution  également  simple  de  la 
vitalité.  Ce  ne  peut  être  simplement  une  augmentalion  de 
la  vitalité,  puisque  la  vie  intra-utérine  et  les  deux  ou  trois 
premières  années  de  la  vie  extra-utérine  sont  les  époques  où, 
malgré  la  vitalité  la  plus  active,  il  y  a  le  moins  de  maladies 
tuberculeuses.  Ce  ne  peut  être  non  plus  la  diminution  de  la 
vitalité,  puisque  dans  la  vieillesse,  où  elle  est  très  manifeste, 
les  maladies  tuberculeuses  sont  très  rares,  et  que  celles  qu'on 
y  observe  remontent  le  plus  souvent  par  leur  début  à  un  âge 
moins  avancé. 

Si,  au  lieu  de  considérer  l'action  vitale  ou  organique  en 
général,  nous  la  décomposons  dans  ses  éléments,  nous  verrons 
que  l'influence  spéciale  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  éléments 
ne  saurait  suffire  à  la  production  des  tubercules.  Ainsi,  est-ce 
à  l'activité  de  la  circulation  et  à  la  structure  éminemment  vas- 
culaire  des  tissus,  est-ce  à  une  assimilation  plus  rapide,  est-ce 
à  la  prédominance  du  mouvement  de  composition  et  des  ex- 
halations interstitielles,  est-ce  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  con- 
ditions ou  à  toutes  ensemble,  qu'il  faut  attribuer  la  fréquence 
des  tubercules  dans  l'enfance  ?  Mais  à  cette  hypothèse,  nous 
opposerions  la  même  objection  que  nous  avons  faite  plus  haut, 
puisque  les  différentes  actions  vitales  ou  fonctions,  que  nous 
venons  d'énumérer,  sont  d'autant  plus  prononcées  que  l'enfant 
est  moins  avancé  en  âge.  Il  semble  donc  que  les  conditions 
physiologiques  propres  à  l'enfance  ne  sont  pas  le  véritable 
point  de  départ  de  la  fréquence  des  tubercules  ;  tout  au  plus 
peuvent-elles  favoriser  l'action  des  causes  occasionnelles  et 
prédisposantes  qui  à  tous  les  âges  exercent  leur  influence  sur 
la  production  des  tubercules.  M.  Gendrin  qui,  dans  sa  thèse 
sur  l'influence  des  âges»  s'est  attaché  peut-être  trop  souvent  à 
n'établir  que  des  faits  et  des  coïncidences,  sans  les  interpréter 
et  y  démontrer  des  connexions  de  causalité,  avance  que  les 
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condilions  qui  prédisposent  aux  phlegmasies,  chez  les  enfants, 
sont  les  mêmes  dans  leurs  rapports  avec  les  tubercules,  el, 
suivant  lui,  cotte  identé  de  rapports  se  trouve  aussi  dans  le  siège 
des  lisions  ;  car  l'appareil  ganglionnaire  abdominal  el  bron* 
chique,  les  ganglions  sous-maxillaires  ont  une  vitalité  très 
grande  à  Tépoquo  où  ils  deviennent  tuberculeux  ;  ainsi  des 
testicules,  du  poumon,  etc.  (1).  11  y  a  du  vrai  dans  ces  asser- 
tions ;  mais  la  manière  dont  les  faits  y  sont  présentés  tendi 
modifier  la  nature  et  la  portée  des  conclusions  qu'on  peut  en 
tirer.  En  eflet,  on  est  obligé  de  convenir  que  cette  vitalité  plu 
active  de  certains  organes  dans  l'enfance  n'est  point  une  con- 
dition fondamentale,  essentielle,  primordiale  de  la  pn^duction 
des  tubercules,  puisque  ce  n'est  pas  à  l'époque  où  elle  est  le 
plus  développée,  c'est-à-dire  dans  les  premières  années  de 
l'enfance,  que  la  fréquence  des  maladies  tuberculeuses  est  plus 
grande.  Les  raisons  données  par  M.  Gendrin  n'auraient  donc 
qu'une  vérité  relative,  en  tant  qu'on  compare  l'enfance  à  l'âge 
adulte  et  à  la  vieillesse.  Sans  doute  cette  manière  de  voir  est, 
au  fond,  celle  de  ce  médecin  ;  il  ne  lui  manquait  que  d'être 
ex|)li(item(*nt  formulée. 

M.  Haudiilocque  (|ui  professe  (|ue  raffeclion  scrofuleuse  est 
toujours  a(:(|uisr  (et  nous  aurons  soin  un  ])eu  plus  loin  de  hien 
déterinin^n'  les  liiniles  dans  les(|uelles  il  renferme  son  opinion), 
el  qur  sa  cause  primilive  est  une  altération  de  Tliématose  pro- 
duite par  la  respiration  d'un  air  vicié;  M.  Baudeloc(jue,  disons- 
nous,  (Ml  se  |)laçant  à  son  point  de  vue,  se  rend  parfaitement 
compte  de  la  rareté  des  tubercules  au  commencement  de  Ton- 
fance,  el  de  l«îur  fré(|uence  au  milieu  et  vers  la  fin  de  cet  àjîP. 
Ainsi  il  fîuit  un  c«»rtain  temps  pour  que  l'altération  spéciale 
(l(*  la  nutrition  qui  constitue  la  maladie  scrofuleuse  s'annonce 
|)ar  des  résultats  apparents;  c'(»st  pour  cela  que  généralement 
la  première  année»  se  passe  avant  que  le  mal  fasse  explosion  au 
dehors.  Notre  auteur  invoque  à  l'appui  les  expériences  d'Ed- 

(1)  Thèse  citée,  p.  57. 
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wards  qui  prouvent  que  la  quantité  d'oxygène  nécessaire  à  la 
respiration  est  relativement  beaucoup  moins  grande  chez  les 
IFès  jeunes  sujets  que  chez  ceux  d'un  âge  un  peu  plus  avancé. 
Li'influence  nuisible  d'un  air  privé  d'une  partie  de  son  prin- 
cipe vivifiant,  doit  par  conséquent  être  beaucoup  moins  mar- 
quée chez  eux. 

Si  l'enfance  est  l'époque  de  la  vie  où  les  scrofules  se  déve* 
loppent  le  plus  rapidement,  c'est  que  la  nutrition  est  plus 
active.  Le  mouvement  de  composition  l'emporte  de  beaucoup 
sur  celui  de  décomposition  ;  non-seulement  de  nouvelles 
molécules  viennent  continuellement  remplacer  celles  qui,  après 
un  séjour  déterminé,  doivent  être  expulsées,  mais  encore 
d'autres  molécules  viennent  sans  cesse  s'ajouter  à  celles-là 
pour  opérer  l'accroissement.  Si  toutes  ces  molécules,  celles  de 
remplacement  et  celles  d'accroissement,  sont  de  mauvaise 
qualité,  le  corps  tout  entier  se  trouvera  bientôt  formé  d'élé- 
ments vicieux. 

A  mesure  que  l'on  avance  en  âge,  le  mouvement  de  compo- 
sition se  fait  plus  lentement,  alors  il  n'y  a  plus  que  des  molér 
cules  de  remplacement  apportées  dans  les  tissus.  11  faut  par 
conséquent  un  temps  beaucoup  plus  long  pour  opérer  les 
changements  qui  produisent  les  scrofules. 

Par  cela  même  que  les  scrofules  se  développent  facilement 
et  rapidement  dans  l'enfance,  difficilement  et  lentement  dans 
l'âge  adulte,  elles  guérissent  aussi  plus  rapidement  dans  le 
premier  âge  que  dans  le  second.  La  guérison  n'est  complète 
que  quand  les  molécules  qui  composent  tous  les  organes  ont 
été  remplacées  par  des  molécules  de  meilleure  qualité.  Plus 
la  nutrition  sera  active,  plus  le  mouvement  de  composition 
et  de  décomposition  sera  rapide,  plus  vite  la  guérison  s'opé- 
rera (1). 

Influence  du  sexe,  —  Cette  influence  si  facile  à  déterminer 
dans  la  plupart  des  maladies,  ne  nous  est  encore  que  très  im-. 

(1)  Raudelocque,  BliÊd$$  fur  la  malMi»  9cnfMHmu9i  p.  199  et  suiv. 
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parfaitement  connue  en  ce  qui  concerne  les  maladies  lubercu- 
leuses.  Consultez  d'un  côté  les  relevés  statisliquos  rccueiUiî 
en  France  ou  i^lutôl  à  Paris,  vous  ven-ez  la  fréquence  rie  ch 
ni.iladies  beaucoup  plus  grande  chez  les  femmes  ;  consull« 
lies  documents  du  même  genre  empruntés  à  d'autres  jiays,  â 
r Angleterre,  à  Tltalie,  aux  Élats-rnis,  vous  verrez  (pie  la  piv- 
doniinanc(»  api)artient  aux  hommes.  N(uis  sommes  encore  bien 
plus  mal  instruits  «'n  ce  qui  concerne  les  enfants.  Ttuilefdis, 
l'opinion  de  (îuersent  est  que  la  prédominance  appartient  aux 
filles.  Cette  opinion,  que  nous  avons  lieu  de  croire  foudtV 
seulement  sur  une  obsen'ation  approximative  cl  générale  fi»rl 
étendue,  il  est  vrai,  mais  non  sur  des  relev(^  numérique!; 
exacts,  se  trouve  en  rapport  avec  une  statistique  recueillie  à 
Berlin,  où,  comme  à  Paris,  les  femmes  sont  i>lus  someul 
affectées  de  tubercules  que  les  hommes.  Cette  statistique  tv\\{^' 
sur  030  cas  d'enfants  qui  ont  succombé  à  la  phtliisie;  sur  ce 
nombre  on  compte  363  garçons  et  567  filles.  Nous  croyons 
donc  que  jusqu'à  nouvelles  preuves  on  peut  admettre  la  prédo- 
minance des  tubercules  chez  les  enfants  du  sexe  féminin. 

Tempérament.  —  L'inlluence  du  tempérament  sur  lis 
tulH'rcules  a  été  exagérée  par  j)resque  tous  les  auteur^i.  U 
plupart  ont  considéré  h»  tempérament  lyinphaticiue  connue  un»; 
des  jilus  grandes  prédispositions  î\  ccîtle  malatlie,  et  quelqui-s- 
uns,  poussant  Terreur  beaucou|)  jdus  loin,  ont  décrit  ctunme 
temi)érament  des  conditions  générales  de»  l'organisme  qui  vww 
stituent  déjà  un  prcMuier  degré  de  la  maladie  luberculeiiN'. 
Aussi  leur  description  laisse-t-elle  (m  dehors  du  cercle  qu'elle 
embrasse  au  moins  unr  m(»ilié(les  cas  qui  devraient  y  rentrer. 
L'influencesiMTiale  et  prépondérante  du  temi)éranient  lympha- 
tique a  été  niée,  en  ce  (fui  conc<Tne  les  scrofules,  par  GuersoiU 
et  jiar  M.  I^audeloccpie,  et  nous  croyons  que  ces  deux  niéilt- 
cins  ont  eu  raison.  En  ellet,  le  tempérament  lymphatique, 
(caractérisé  par  la  finesse  et  la  blancheur  de  la  peau,  la  rondt^ur 
des  formes,  le  peu  (h»  fernuUé  des  chairs,  la  faiblesse  muscu- 
laire, l'apathie,  la  nonchalance,  est  compatible  avec  la  santé; 
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Iveloppé  à  Texcès,  il  a  pour  principal  caractère  l'obésité, 
wc  les  inconvénients  qu'entraîne  une  surcharge  graisseuse  ; 
lais  il  n'en  résulte  pas  pour  cela  des  engorgements  glandu- 
&UX,  des  ulcères,  des  inflammations  chroniques,  la  carie,  la 
lécrose,  etc.,  accidents  très  communs,  très  multipliés  chez 
es  scrofuleux.  Si,  au  début  des  écrouelles,  il  existe  fréquem- 
nent  de  l'embonpoint,  on  le  voit  diminuer  à  mesure  que  la 
maladie  fait  des  progrès.  Le  contraire  a  lieu  chez  les  individus 
loués  d'un  tempérament  lymphatique  :  l'obésité  augmente 
fautant  plus  chez  eux  que  ce  tempérament  se  prononce 
davantage. 

Ce  qui  vient  d'être  -dit  sur  les  scrofules  nous  parait  en  tout 
point  applicable  aux  maladies  tuberculeuses  internes.  Pour  le 
démontrer  d'une  manière  plus  rigoureuse,  nous  avons  noté 
exactement  le  tempérament  de  tous  les  enfants  qui  pendant 
six  mois  ont  été  soumis  à  notre  observation  dans  les  salles  de 
médecine,  et  nous  avons  reconnu  que  la  proportion  des  tem- 
péraments lymphatiques  n'était  pas  plus  considérable  chez  les 
enfants  tuberculeux  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  point.  Si 
nous  ne  considérons  d'abord  que  les  cas  dans  lesquels  l'au- 
topsie n'a  montré  des  traces  de  tubercules  dans  aucun  organe, 
nous  trouvons  que  sur  cinquante-cinq  sujets  de  cette  catégorie 
trente-deux  réunissaient  la  plupart  des  traits  du  tempérament 
lymphatique  très  prononcé,  c'est-à-dire  peau  blanche  et  fine, 
teint  pâle  ou  rosé,  mollesse  des  chairs,  cheveux  roux,  blonds 
ou  châtains  clairs;  tandis  que  vingt-trois  avaient  pour  la  plu- 
part un  tempérament  mixte,  et  se  faisaient  remarquer  par  la 
couleur  plus  foncée  du  pigmentum  cutané  ou  pileux,  un  teint 
plus  coloré  ou  d'une  pâleur  biUeuse,  des  chairs  plus  fermes,  etc. 
Sur  quatre-vingt-treize  sujets  reconnus  tuberculeux  à  un  degré 
plus  ou  moins  évident,  nous  en  comptons  cinquante  apparte- 
nant à  la  série  des  tempéraments  lymphatiques  très  prononcés 
et  quarante-trois  à  celle  des  tempéraments  mixtes.  Enfin,  sur 
deux  cent  trente  et  un  enfants  atteints  de  maladies  qui  n'ont 
pis  été  suivies  de  mort,  et  chez  lesquels  il  n'y  avait  point  de 
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signes  de  tuberculisation,  nous  trouvons  cent  trente-sept  en  i 
de  tempérament  lymphatique  très  prononcé,  et  quatre-vingt» 
quatorze  de  tempéraments  mixtes. 

Il  est  évident,  d'après  ces  faits,  qu'il  n*y  a  pas  lieu  d'^  L 
corder  au  tempérament  lymphatique  une  grande  influence  sor  ,) 
la  prédisposition  à  la  phthisie.  L'erreur  des  aufeui*s  à  ce  sujet 
provient  sans  doute  de  ce  quo  leur  observation  avait  été 
superficielle  et  incomi)lète.  11  ne  suffisait  pas,  en  effet,  de  re- 
marquer que  chez  la  plupart  des  phthisiques  il  y  a  tempéra- 
ment lymphatique,  pour  aflirmer  que  ce  tempérament  pré-  | 
dispose  aux  tubercules;  il  fallait  préalablement  s'assurer  si  ce 
tempérament  n'est  pas  également  plus  commun  chez  les  enfants 
parfaitement  sains  et  exempts  de  toute  maladie  tuberculeuse. 
Si  Ton  avait  procédé  de  cette  manière,  on  aurait  sans  doute 
constaté  des  résultats  analogues  à  ceux  que  nous  avons  obtenus 
par  les  relevés  statistiques  qu'on  vient  de  lire. 

Nous  avons  vu,  d'après  l'étude  des  influences  de  l'âge,  du 
sexe,  du  tempérament,  que  les  conditions  physiologiques  qui 
leur  appartiennent  en  propn;  ne  suflisent  point  à  elles  seules 
pour  nous  faire  connaître  le  |)oint  de  départ  de  Taffeclion 
tuberculeuse.  Ce  n'est  point,  en  effet,  dans  les  conditions 
inliérentfis  à  TcMifancc  (jue  se  trouve  ce  point  de  départ,  puisque 
dans  les  [neiniéres  années  de  renfancc»,  où  ces  conditions  onl 
leur  maximum  de  développement,  la  maladie  est  plus  rare  que 
dans  les  années  suivantes,  où  elles  sont  moins  prononcées. 
L'influence  du  sexe  ne  |)eul  être  que  très  accessoire,  et  ne 
nous  est  d'ailleurs  qu'imparfaitement  connue.  Quant  à  celle 
du  tempérament,  nous  ostîrions  presque  conclure  qu'elle  est 
nulle.  Mais  en  supposfvnt  qu'elle  soit  réelle,  comme  le  pensent 
encore  beaucoup  de  médecins,  elle  est  évidemment  trop  peu 
constante  pour  admettre  (|ue  Télat  des  diverses  fonctions  qui 
caractérisent  tel  ou  tel  tempérament  soit  une  condition  essen- 
tielle au  dévelo|)pement  des  maladies  tuberculeuses. 

Constitution.—  Nous  avons  maintenant  à  examiner  parmi 
les  causes  physiologiques,  quelle  peut  être  Tinfluence  de  TéUt 
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te  la  constitution.  Celle-ci  est  Torte  ou  faible.  Par  constitution 
btle  on  doit  entendre  la  réunion  des  trois  conditions  sui- 
rmtes  :  V  développement  convenable  des  principaux  organes 
lu  corps  ;  2»  proportions  heureuses  entre  ces  organes,  et  équi- 
Bbre  dans  leurs  fonctions;  3°  énergie  du  système  nerveux.  La 
constitution  faible  est  celle  qui  réunit  des  conditions  opposées. 
Or,  il  s'agit  de  savoir  si  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  constitu- 
tions a  une  influence  certaine  sur  la  production  des  tubercules. 
Mous  avons  dirigé  notre  attention  d'une  manière  assez  spéciale 
sor  cette  question  pour  pouvoir  donner  les  résultats  de  notre 
otoervalion,  sinon  comme  rigoureusement  exacts,  au  moins 
comme  aussi  approximatifs  de  la  vérité  que  peut  le  permettre 
k  nature  de  ces  recherches.  Ainsi,  nous  avons  interrogé  les 
ptrents  qui  amenaient  leurs  enfants  dans  nos  salles  sur  la 
nnté  habituelle  de  ceux-ci,  sur  toutes  les  circonstances  qui 
dans  l'état  de  santé  pouvaient  dénoter  l'énergie  et  la  régularité 
des  fonctions,  sur  le  degré  de  dévelo|)pement  des  organes,  sur 
h  taille,  sur  l'embonpoint,  etc.,  antérieurement  au  début  de 
b  maladie  pour  laquelle  les  enfants  étaient  admis  à  l'hôpital. 
Nous  sommes  ainsi  arrivé  à  déterminer  la  proportion  relative 
des  cas  de  constitution  forte  ou  faible  chez  les  sujets  tubercu- 
leux et  chez  ceux  qui  ne  l'étaient  point. 

Le  nombre  des  enfants  qui  ont  été  reconnus,  à  l'autopsie, 
atteints  de  tuberculisation  à  un  degré  variable,  s'est  élevé, 
comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  au  chiffre  de  76  ;  en  y 
joignant  18  enfants  qui  n'ont  point  succombé  à  l'hôpital,  mais 
chez  lesquels  la  tuberculisation  était  patente,  nous  avons  un 
total  de  93  sujets.  Or,  sur  ce  nombre,  21  seulement  ont  été 
notés  comme  ayant  une  constitution  primitivement  forte, 
27  comme  ayant  une  constitution  moyenne,  et  46  comme  ayant 
une  constitution  primitivement  faible. 

Dans  une  autre  catégorie  se  trouvent  66  enfants  qui  ont 
luccombé  à  diverses  maladies,  et  chez  lesquels  l'autopsie, 
faite  d'une  manière  complète  pour  presque  tous,  a  démontré 
qu'il  n'existait  pas  la  moindre  trace  de  maladie  tuberculeuse. 
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Or,  sur  ces  65  enfants,  23  avaient  primitivement  une  constila. 
tien  forte,  15  une  constitution  moyenne,  et  17  une  constih. 
tion  faible. 

Enfin,  chez  2S1  enfants  qui  ont  guéri  des  maladies  pov 
lesquelles  ils  ont  fait  un  séjour  plus  ou  moins  long  dansiMi 
salles,  et  chez  lesquels  il  n'y  avait  pas  de  signes  apparente  el 
positifs  de  maladie  tuberculeuse,  nous  avons  trouvé  122  m 
de  constitution  forte,  72  cas  de  constitution  moyenne,  et  S7  cas 
de  constitution  faible. 

La  conséquence  à  tirer  de  ces  différents  relevés  statistiques, 
c'est  qu'une  constitution  faible  favorise  puissamment  le  déve- 
loppement  des  tubercules.  On  peut  rendre  la  vérité  de  cette 
assertion  encore  plus  palpable,  en  groupant  les  chiffres  d'une 
manière  différente.  Ainsi  nous  trouvons  que  100  cas  de  con- 
stitution forte  n'ont  fourni  que  21  cas  de  tuberculisation,  c'est- 
à-dire  un  huitième;  iih  cas  de  constitution  moyenne  ont 
fourni  27  cas  de  tuberculisation,  c'est-à-dire  prés  d'un  quart; 
enfin,  00  cas  de  constitution  faible  ont  fourni  45  cas  de  tabe^ 
culisation,  c'est-à-dire  près  de  la  moitié. 

Si  nous  sommes  conduit  à  accorder  à  l'état  de  la  constitution 
une  plus  grande  influence  qu'à  l'Age,  au  sexe  et  au  tempéra- 
ment sur  la  production  des  tubercules,  il  faut  cependant  ad- 
mettre que  cette  influence  est  encore  assez  restreinte,  puisque 
la  moitié  des  tuberculeux  seulement  offre  une  constitution 
faible,  et  que  Tautre  moitié  offre  une  constitution  forte  ou 
moyenne,  avant  Tinvasion  de  la  tuberculisation  à  un  certain 
degré.  On  doit,  par  conséquent,  se  borner  à  dire  que  la  fai- 
blesse de  la  constitution  est  une  condition  favorable,  mais  non 
point  nécessaire  et  indispensable  au  développement  de  la  ca- 
chexie tuberculeuse. 

Prédisposition.  —  Les  hommes  ne  différent  point  entre  eux 
seulement  par  la  constitution  et  le  tempérament,  mais  encore 
par  des  conditions  dont  la  nature  nous  est  restée  inconnue 
jusqu'à  présent,  et  que  nous  ne  connaissons  que  par  leurs 
effets.  Ces  conditions  constituent  ce  qu'on  appelle  les  idiosyn- 
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crusieSy  lesquelles  n*existent  pas  moins  à  Tétat  pathologique 
^tt'à  l'état  physiologique.  Ainsi,  de  même  que  deux  hommes 
flairant  la  même  odeur,  dégustant  la  même  saveur,  éprouvent 
soavent  une  sensation  fort  différente,  et  quelquefois  même 
JCéable  pour  l'un,  désagréable  pourTaulre;  de  même,  de 
d€nx  personnes  soumises  aux  mêmes  influences  pathogéniques. 
Tune  sera  prise  d'une  maladie  toute  différente  de  celle  que 
Fautre  aura  contractée,  et  cela  arrivera  souvent  sans  qu'on 
puisse  discerner,  dans  les  conditions  de  tempérament  et  de 
constitution,  rien  qui  explique  la  différence  des  effets .  Or,  la 
tuberculisation  est  une  des  maladies  sur  lesquelles  cette  dis- 
position latente  de  l'organisme  exerce  la  plus  grande  influence. 
Cette  disposition  latente  est  très  diflicile  à  caractériser  par 
des  signes  extérieurs.  Tous  les  efforts  tentés  par  les  auteurs 
jusqu'à  présent  pour  en  tracer  fidèlement  le  tableau,  nous 
paraissent  avoir  été  en  grande  partie  infructueux.  Suivant  Aré- 
lée,  cette  disposition  de  l'économie  se  reconnaît  à  la  blancheur 
éclatante  de  la  peau ,  à  la  rougeur  vive  des  pommettes ,  à 
l'étroitesse  de  la  poitrine,  d'où  suit  la  saillie  des  omoplates  en 
forme  d'ailes,  et  à  la  gracilité  du  tronc  et  des  membres,  quoi- 
que ces  sujets  aient  un  certain  degré  d'embonpoint  graisseux 
et  lymphatique.  Suivant  Laennec,  Arétée  attribue  cette  consti- 
tution aux  hémoptysiques  plutôt  qu'aux  phthisiques,  et  la 
remarque  est  exacte;  car  il  est  certain  que  les  phthisiques 
ainsi  constitués  sont  ceux  qui  éprouvent,  dans  le  cours  de  la 
maladie,  les  hémoptysies  les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes; 
mais  il  est  également  certain,  poursuit  Laennçc,  que  les  sujets 
ainsi  constitués  ne  forment  que  le  plus  petit  nombre  des  phthi- 
siques, et  que  cette  terrible  maladie  emporte  fréquemment  les 
hommes  les  plus  robustes  et  les  mieux  constitués.  Nous  ajou- 
terons à  la  remarque  de  Laennec,  que  le  tableau  tracé  par 
Arétée  ne  s'applique  guère  qu'à  la  tubercuHsation  pulmonaire, 
et  que,  même  restreint  dans  le  domaine  de  cette  maladie,  il 
laisse  en  dehors  de  son  cadre  un  grand  nombre  de  cas  aux- 
quels sa  description  n'est  point  applicable. 
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D'autres  auteurs,  regardant  les  tubercules  et  les  scrofolei  |< 
comme  deux  maladies  distinctes,  ont  décrit  une  disposilioi 
scrofuleuse  dont  voici  les  principaux  traits  :  €  Tête  voliiai* 
neuse,  surtout  par  derrière,  cou  épais,  court,  tempes  dé|ii> 
mées ,  mâchoires  larges ,  boursouflure  du  visage ,  surtott 
gonflement  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  ;  le  corps  tôt 
entier  est  bien  nourri,  mais  les  chairs,  au  lieu  d'être  fermeip 
sont  au  contraire  flasques  et  sans  résistance,  Tabdomeii  ert 
plus  gros  et  plus  développé  que  d'ordinaire;  épistaxis  fré- 
quentes; tendance  continuelle  à  la  formation  de  saburreietde 
vers  dans  le  canal  intestinal,  à  des  blennorrhées  des  poumoui^ 
du  nez,  etc.  ;  constipation  alternant  avec  la  diarrhée  ;  vivadtéii 
précocité  de  l'esprit  ;  le  développement  physique,  par  exemple, 
la  dentition,  Faction  de  marcher,  est  entravé  ou  se  fait  d'anc 
manière  irréguliére  (1).  >  11  est  évident  pour  nous  que,  dan 
cette  description,  on  a  confondu  ce  qu'on  voulait  appeler prédi»- 
position  scrofuleuse  avec  la  maladie  elle-même;  car  la  plupart 
des  caractères  qu'on  indique  sont  de  véritables  lésons  patho- 
logiques, et  non  pas  seulement  des  conditions  physiologiques 
plus  ou  moins  régulières.  H  serait  même  facile  de  démontrer 
que  quelques-uns  de  ces  caractères,  qui  au  premier  abord  ne 
paraissent  point  |)athologiques,  annoncent  cependant  le  plui 
souvent  ifue  la  maladie  scrut'uleuse  existe  déjà  i  un  certain 
degré;  tels  seraient  :  1'  rhypertn»j»liie  du  tissu  cellulaire, qui 
explique  la   lx»ur>ounure  du  visage  et  surtout  de  b  lérre 
supérieure  {en  l'absence  toutefois  d'un  eczéma  de^  narines  qui 
en  est  la  cause  onlinaire»,  la  mollesse  des  chairs,  elc  ;  :?•  un 
certain  degré  de  rachitisme  ou  de  ramollissement  du  tissu 
osseux,  qui  expliqu»»  l'élargissement  de  la  mâchoire,  Tépaissis- 
sèment  de<  u>  plats,  k-  gonflement  des  os  longs,  la  laiblesse 
du  tissu  musculaire,  la  laxité  du  tissu  libreux,  etc.,  etc.  .Nous 
n'hésitons  point  à  voir  dans  ces  conditions  un  véritable  état 
pathologique. 

;i    HufeUod,  Mum^f.   Je  n.fi^rtn^  prûit^mt^  I.  U,  p.  IIS,  édii.  de  Fociooe. 
Farts,  ISS;$. 
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l'est  parce  qu'on  ne  s'est  pas  attaché  à  distinguer  nettement 
^disposition  d'avec  le  premier  degré  de  la  cachexie  tuber- 
ieose,  que  les  efforts  des  auteurs  pour  indiquer  les  carac- 
res  de  la  première  n'ont  eu,  comme  nous  l'avons  vu,  aucun 
flultat.  Il  est  vrai  que  cette  distinction  est  fort  difficile,  et 
a'il  n'est  pas  toujours  possible  de  tracer  la  limite  qui  sépare 
il  état  peu  vicié  de  la  constitution  qui  est  encore  physiologi- 
{Qe  et  s'appelle  diathése,  de  cet  état  pathologique  où  les  fonc- 
lioiis  sont  notablement  dérangées,  et  qui  constitue  la  cacheiie. 
Qark,  dans  son  ouvrage  remarquable  sur  la  consomption 
pulmonaire,  a  confondu  ces  deux  choses,  et  dans  sa  description 
des  traits  généraux  de  la  cachexie  tuberculeuse,  on  voit  qu'il 
a  eu  en  vue  tantôt  la  disposition  à  cette  maladie,  tantôt  cette 
maladie  elle*même  à  son  origine.  Or,  si  Ton  interprète  et  si 
l'on  rectifie  son  premier  chapitre,  en  suppléant  à  la  confusion 
qu'il  présente,  on  voit  encore  qu'il  n'y  a  aucun  des  caractères 
qu'il  indique  qui  appartienne  d'une  manière  sûre  et  constante 
i  la  disposition  ou  diathèse  tuberculeuse,  même  dans  les  cas 
où  elle  doit  être  très  prononcée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  est 
héréditaire.  Ce  ne  sont,  en  effet,  ni  la  couleur  du  teint,  ni  la 
largeur  des  pupilles,  ni  la  longueur  des  cils,  ni  la  délicatesse 
ou  la  rudesse  de  la  peau,  ni  l'épaisseur  et  la  grossièreté  des 
formes,  ni  la  disproportion  des  différentes  parties  du  corps,  ni 
Faccroissement  irrégulier  ou  trop  rapide,  ni  la  faiblesse  de  la 
circulation  et  des  forces  musculaires,  etc.,  qui  peuvent  être 
considérés  comme  des  indices  certains  et  constants  de  l'exis- 
tence d'une  diathèse  tuberculeuse.  Quant  à  tous  les  autres 
caractères  décrits  par  le  médecin  anglais,  ce  sont  des  phéno- 
mènes pathologiques  qui  appartiennent  à  la  cachexie  tubercu- 
leuse confirmée. 

Tous  les  auteurs  sont  tombés  plus  ou  moins  dans  l'erreur 
que  nous  venons  de  démontrer,  et  nous  restons  convaincu  que, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de  dire  en 
quoi  consiste  la  prédisposition  aux  maladies  tuberculeuses  et 
scrofuleuses,  et  d'en  indiquer  les  signes  caractéristiques  autres 


50i        MALADIES  TUBERCULEUSES  DU  THORAX. 

ment  que  par  des  altérations  organiques  ou  fonctionnelles  qui 
annoncent  que  ces  maladies  existent  déjà  à  un  certain  degré. 
Cette  manière  de  voir  est  non-seulement  logique,  mais  ellei 
évidemment  l'avantage  de  nous  conduire  à  des  principes  dont 
l'application,  dans  la  pratique,  est  de  la  plus  haute  importance. 
Quelle  différence,  en  effet,  entre  deux  médecins  dont  l'un,  mé- 
connaissant  la  nature  de  certaines  modifications  de  l'orga. 
nismc,  n'y  voit  que  les  indices  d'une  prédisposition  primor- 
diale  qu'il  n'est  point  en  son  pouvoir  de  changer  ;  tandis  que 
l'autre,  avec  cette  sagacité  et  cet  esprit  philosophique  sans 
lesquels  il  n'y  a  point  d'art  hippocratique,  voit  dans  ces  modi- 
fications les  premiers  effets  d'un  véritable  état  pathologique 
qu'il  se  hâte  d'arrêter  dans  sa  marche  et  de  faire  rétrograder, 
alors  que  le  mal,  encore  peu  avancé,  lui  permet  les  plus  grandes 
espérances  ! 

La  prédisposition  tuberculeuse  est  donc,  pour  nous,  une 
condition  de  l'organisme  qui  n'a  point  de  signes  extérieurs 
constants  et  absolus;  c'est-à-dire  qu'elle  est  latente  :  mais  son 
existence  n'en  est  pas  moins  réelle,  et  ce  que  l'obsenation  di- 
recte ne  fait  point  connaître,  l'induction  et  le  raisonnement  ne 
permettent  point  de  le  mettre  en  doute.  Ce  n'est,  en  effet,  que 
par  cette  prédisposition  que  s'opère  le  plus  souvent  la  trans- 
mission héréditaire  des  maladies  tuberculeuses. 

Hérédité,  —  Les  faits  prouvent  cpie  des  |)arents  affectés  do 
cachexie  tuberculeusrî  transiiiettrnt  à  leurs  descendants  um» 
disposition  à  la  même  affection,  proportionnée  en  général  au 
degré  de  force  de  la  maladie  à  la(|uelle  ils  sont  en  proie.  Dans 
beaucoup  d<»  farnillrs,  en  offet,  on  remar(|ue  que  la  constitution 
tuberculeuse  (»sl  plus  fortement  empreinte  chez  les  enfants  les 
plus  jeun«\^  (|ar  cIk^z  los  aînrs.  Parfois  même  riuix-ci  sont 
sains,  tandis  que  l<\s  plus  jenn<»s  sont  sujets  aux  aff<»clions  tu- 
berculeuses, par  suite  de  la  détérioration  que  la  santé  des  pa- 
rents a  éprouvée  pemlaiit  rauji:ineiilalion  de  la  famille. 

11  est  très  dilBcile  de  déeitlersi  le  transmission  vient  plus 
généralement  du  côté  paternel  que  du  côté  maternel;  maison 
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a  remarqcé  que  Tenfant  peut  hériter  de  la  constitution  de  l'un 
4m  de  l'autre  de  ses  parents;  que  dans  quelques  circonstances 
c'est  la  constitution  du  père,  dans  d'autres  celle  de  la  mère 
qui  prédomine  dans  difierents  enfants  d'une  même  famille, 
enfin  que  plus  un  enfant  ressemble  à  l'un  de  ses  parents  par 
les  traits  extérieurs,  plus  il  est  disposé  aux  maladies  de  celui 
auquel  il  ressemble  le  plus. 

Outre  un  état  de  cachexie  tuberculeuse  chez  les  parents,  la 
prédisposition  aux  tubercules  chez  les  enfants  reconnaît  pour 
causes  plusieurs  autres  maladies  parmi  lesquelles  les  plus  im- 
portantes sont  :  les  affections  des  organes  digestifs,  la  goutte, 
les  maladies  cutanées,  l'influence  pernicieuse  du  mercure,  la 
débilité  par  suite  de  maladies,  l'àge;  de  sorte  qu'un  état  de 
détérioration  de  la  santé  des  parents,  par  quelque  cause  que  ce 
soit,  peut  faire  naitre  chez  les  enfants  la  constitution  tubercu- 
leuse. 

Clark  pense  que  de  toutes  ces  maladies,  la  dyspepsie  est  la 
source  la  plus  fertile  des  différentes  cachexies,  car  le  bon  état 
des  viscères  digestifs  et  l'accomplissement  plein  et  entier  de 
leurs  fonctions  sont  indispensables  à  l'assimilation  des  aliments 
et  par  conséquent  à  la  nutrition  des  organes.  L'exercice  régu- 
lier des  forces  du  système  peut  remédier  à  certains  désordres 
des  différentes  fonctions  qui  concourent  à  l'assimilation  et  à  la 
nutrition;  mais  la  santé  ne  peut  être  longtemps  conservée 
quand  une  de  ces  importantes  fonctions  est  matériellement 
dérangée.  La  cachexie  peut  aussi  provenir  du  dérangement 
des  diverses  fonctions  sécrétoires  et  excrétoires,  et  comme  ce 
dérangement  accompagne  le  plus  ordinairement  la  dyspepsie, 
il  augmente  encore  son  influence  désastreuse. 

Il  faut  aussi  admettre  qu'un  développement  imparfait  ou  un 
état  de  faiblesse  des  organes  de  la  génération  peuvent  être 
cause  de  scrofules  chez  les  descendants,  et  que  tout  ce  qui  a 
rapport  à  l'acte  de  la  conception  ou  à  la  nutrition  du  fœtus 
dans  l'utérus,  tel  que  le  mauvais  état  de  la  santé  de  la  mère, 
des  passions  déprimantes,  une  vie  sédentaire,  des  habitudes 
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contraires  à  Thygiène,  tout  ce  qui  peut  nuire  à  la  nutrition  de 
la  mère  pendant  la  grossesse,  entraine  parfois  les  mêmes  ré- 
sultats. On  peut  ainsi  expliquer  comment  il  se  fait  qu'un  en- 
fant soit  disposé  à  la  maladie,  tandis  que  ses  frères  en  simt 
exempts. 

D'ailleui*s,  s'il  n'est  pas  possible,  dans  l'état  actuel  de  non 
connaissances,  de  déterminer  toutes  les  circonstances  de  la 
santé  des  parents  qui  peuvent  engendrer  la  disposition  aux  tu- 
bercules chez  les  enfants,  il  l'est  encore  moins  d'expliquer  de 
quelle  manière  ces  causes  agissent,  de  sorte  qu'il  peut  exister 
des  opinions  différentes  sur  ce  point.  En  effet,  il  n'est  point 
prouvé  par  l'expérience  que  des  parents  affectés  de  diverse)» 
maladies  autres  que  les  tubercules  transmettent  à  leurs  en- 
fants cette  dispositi(m  spéciale  qui  constitue  la  diathése  ta- 
berculeuse.  On  peut  très  bien  admettre  qu'ils  ne  transmettent 
le  plus  souvent  qu'une  constitution  faible,  que  de  nouvelles 
causes  changent  ensuite  peu  à  peu  en  diathése  tubercu- 
leuse. 

Nous  avons  à  rechercher  à  quels  degrés  divers  d'intensité 
s' exerce  l'influence  hiTéditaire  sur  les  enfants  des  parents  pla- 
cés dans  les  circoiislances  qiie  nous  venons  de  déterminer.  Clark 
a  admis  c«^s  dejrrés  au  nombre  do  quatre. 

Lt»  [>remier  est  celui  dans  lequel  la  disposition  transmise  aa 
penne  fécondé  a  été  assez  forte  pour  trouver  dans  les  fonctions 
de  la  vie  inlra-utérine  la  source  de  causes  excitantes  qui  l'ont 
changée  en  carliexi»»  avant  que  le  fietus  ait  abandonné  le  sein 
de  la  mère.  T/esl  dans  ces  cas  très  rares,  il  est  vrai,  mais  réels, 
que  les  enfants,  à  leur  naissance,  apportent  des  tubercules  dans 
un  MU  plusieurs  de  leurs  organes.  Nous  citerons  plus  loin  quel- 
ques-uns des  cas  rappi^rtés  par  les  auteurs  de  maladies  tuber- 
culeuses existanl  au  niouienl  de  la  naissance;  mais  ce  qui 
prouve  c«>mbien  c»*s  ras  st»nl  rares,  c'est  que  Billard,  dont  les 
recliercbe>  ont  été  <i  étendues,  ne  parait  en  avoir  vu  que  deux 
ou  trois  à  riiôpilal  des  Enfants  trouvés.  MM.  Velpeau  et  Bres- 
chet  n'en  ont  jamais  oba'né  dans  le  cours  de  leurs  recherches, 
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il  M.  Goisoi  n'en  a  pas  rencontré  un  seul  cas  sur  iOO  enfants 
morts-nés  qu'il  a  examinés. 

Le  degré  suivant  est  celui  dans  lequel  l'enfant  naît  avec  cet 
eut  cachectique,  qui  n'exige  que  l'action  de  causes  excitantes 
très  légères  pour  déterminer  le  dépôt  de  la  matière  tubercu* 
leuse  dans  un  organe  quelconque.  Les  enfants  de  parents  af* 
fectés  de  consomption  naissent  fréquemment  dans  cet  état  et 
meurent  souvent  de  maladies  tuberculeuses  avant  la  pu« 
berté. 

Dans  le  troisième  degré,  l'enfant  naissant  n'a  encore  que  la 
prédisposition  marquée  par  des  indices  plus  ou  moins  fidèles', 
comme  nous  l'avons  dit;  mais,  si  l'on  n'y  prend  garde,  il  tombe 
graduellement  dans  l'état  de  cachexie  tuberculeuse.  Celle-ci 
parcourt  toutes  ses  phases  et  entraine  les  malades  par  con* 
somption  ou  phthisie.  Le  plus  grand  nombre  des  maladies  tu* 
berculeuses  qu'on  observe  dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse 
proviennent  de  ce  degré  de  prédisposition  héréditaire. 

Dans  d'aulres  cas,  l'enfant  n'apporte  pas  même  la  diathèse 
en  naissant,  mais  simplement  une  prédisposition  à  quelque 
dérangement  fonctionnel  capable  d'engendrer  la  diathèse  tu* 
berculeuse,  spécialement  ceUe  qui  se  présente  sous  la  forme 
de  ce  que  Clark  appelle  la  dyspepsie  strumeuse,  affection  qui  plus 
tard  donne  lieu  à  la  cachexie  et  par  suite  à  des  lésions  tuber-* 
culeuses  diverses.  Les  cas  de  prédisposition  aux  tubercules  qui 
se  présentent  sous  cette  forme  ont  lieu  chez  les  enfants  issus 
de  parents  affectés  de  dyspepsie,  de  la  goutte,  de  maladies  cu- 
tanées et  d'autres  maladies  de  nature  non  tuberculeuse  ;  ils 
constituent  la  classe  la  plus  nombreuse  et  la  plus  susceptible 
de  guérison  de  l'affection  héréditaire,  et  toutefois  leur  nature 
est  en  général  la  moins  connue. 

Les  considérations  que  nous  venons  d'emprunter  pour  la 
plupart  à  l'ouvrage  de  Clark  sont  loin  d'être  nouvelles,  mais 
on  doit  savoir  gré  à  cet  auteur  d'avoir  fixé  sur  elles  son  atten- 
tion, car  elles  ont  en  pratique  une  importance  immense  qu'il 
nous  sera  facile  de  démontrer  plus  tard.  Cependant  elles  ne 
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sont  point  complètes,  et  nous  avons  encore  quelques  remarques 
à  ajouter  sur  Tinfluence  de  Phérédité. 

On  a  avancé  que  la  transmission  avait  lieu,  en  général,  ih 
père  aux  filles  et  de  la  mère  aux  garçons,  qu'ainsi  rinfloenee 
avait  lieu  par  entre-croisement  des  sexes.  Ce  fait  peut  être  vrai, 
mais  il  restera  douteux  pour  nous,  jusqu'à  ce  que  de  nouvelln 
et  nombreuses  observations  viennent  le  confirmer  et  surtout 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  été  soumis  aux  investigations  rigoureuses  \ 
de  la  méthode  numérique,  à  l'application  de  laquelle  il  est  très 
accessible. 

*  On  croit  assez  généralement  qu'une  génération  peut  échap- 
per à  l'affection  tuberculeuse  héréditaire,  tandis  que  celle  qui 
l'a  précédée  et  celle  qui  la  suit  y  sont  sujettes.  Ce  fait  nous  a 
paru  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'a  dit,  et  d'ailleurs  net 
n'est  plus  facile  que  de  se  l'expliquer.  La  première  génératioa 
issue  de  parents  tuberculeux  peut  ne  recevoir  d'eux  que  la 
diathèse  ou  le  premier  degré  de  la  cachexie  tuberculeuse,  et, 
si  elle  est  soustraite  à  l'action  de  toutes  les  causes  occasion- 
nelles, elle  peut  arriver  au  terme  de  la  vie  sans  que  l'état  pa- 
thologique ait  fait  aucun  progrès  ;  mais  la  seconde  génération 
issue  de  la  première  en  reçoit  aussi  la  diathèse  :  alors,  si  les 
causes  occasionnelles  viennent  à  agir  avec  assez  de  puissance, 
la  cachexie  se  développe  et  entraine  les  enfants  vers  une  fia 
prématurée.  C*est  dans  ce  sens  seulement  qu'on  peut  dire  qae 
la  maladie  sommeille  dans  une  génération  pour  s'éveiller  daas 
la  suivante. 

.M.  Richard,  de  Nancy,  pense  que  Thérédité  est  plus  certaine 
quand  la  maladie  appartient  au  père,  c  J*ai  vu  rarement,  dit- 
il.  les  enfants,  nos  de  pères  phthisiques,  échapper  à  la  des- 
truction des  poumons  ;  et  je  compte,  sur  les  notes  que  j'ai  re- 
cueillies à  cet  ô^rard,  bien  des  sujets  nés  de  mères  phthisiques 
et  qui  déjà  ont  passt'  Tàge  ordinaire  du  développement  de  b 
maladie  (1).  » 

(I)  Tnitt  praliqftt  des  mtaladèn  dêfenfamii^  Inlrodurtion,  p.  ly* 
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La  prédisposition  tuberculeuse  héréditaire  s'accroît  de  gé- 
nération en  génération,  et  s'i^n'y  a  pas  croisement  entre  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  et  d'autres  qui  en  sont  exempts,  les 
races  s'éteignent  en  très  peu  de  temps.  On  conçoit,  en  effet, 
que  si  ce  vice  organique  n'est  combattu  ni  par  de  bonnes  con- 
ditions environnantes  ni  par  le  croisement  des  races,  il  se  com- 
porte dans  la  série  des  générations  comme  dans  la  série  des 
années  d'un  seul  individu.  Dans  chaque  génération,  les  nou- 
veaux progrès  du  mal  se  surajoutent  à  la  somme  de  ceux  qui 
sont  acquis  héréditairement  :  la  première  génération  a  acquis 
la  cachexie  tuberculeuse  sans  y  être  prédisposée;  la  seconde 
hérite  au  moins  de  la  diathèse  et  succombe  à  la  cachexie  plus  tôt 
que  la  première  ;  la  troisième  reçoit  la  cachexie  au  premier  ou 
second  degré,  et  succombe  ordinairement  avant  d'avoir  donné 
naissance  à  une  quatrième  génération.  11  est  rare  de  voir  des 
phthisiques  se  reproduire  au  delà  de  la  troisième  ou  quatrième 
génération,  quand  il  n'y  a  aucun  croisement  avec  des  races 
saines,  à  moins  que  la  médecine  ne  réussisse  à  arrêter  la  ca- 
chexie tuberculeuse  dans  son  premier  degré. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  le  degré  le  plus  prononcé  de 
la  transmission  héréditaire  est  celui  dans  lequel  les  enfants, 
en  naissant,  apportent  des  tubercules  dans  un  ou  plusieurs  de 
leurs  organes.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que,  dans  ces 
cas-là,  il  y  ait  toujours  une  maladie  tuberculeuse  fort  avancée 
des  parents.  Ainsi,  Œhler  a  trouvé  les  glandes  mésentériques 
tuméûées,  dures,  adipiformes,  en  un  mot  scrofuleuses,  non- 
seulement  chez  des  fœtus  nés  de  mères  scrofuleuses,  mais  en- 
core chez  quelques-uns  dont  les  mères  n'offraient  aucune 
trace  de  cette  maladie.  M.  Husson  a  communiqué  à  l'Académie 
royale  de  médecine  l'obsen'ation  de  deux  enfants  qu'il  a  dissé- 
qués :  l'un  était  mort  en  naissant,  au  septième  mois  de  la  gros- 
sesse; l'autre  n'avait  vécu  que  huit  jours.  Tous  les  deux  pré- 
sentaient des  tubercules  ramollis  et  déjà  en  suppuration,  le 
premier  dans  le  poumon,  (|uoiqu'il  provînt  d'une  mère  bien 
portante  et  non  phthisique,  et  le  second  dans  le  foie.  Ces  faits, 
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quoique  très  rares  et  exceptionnels,  nous  prouvent  que,  df< 
la  vie  intra-utérine,  la  nutrition  peut  être  assez  gravement  al- 
térée pour  que  la  cachexie  tuberculeuse  parcoure  toutes  ses 
])ériode8. 

1/influence  très  grande  de  l'hérédité  sur  la  prédispositioi 
aux  maladies  tuberculeuses  doit  justifier  les  développement 
dans  lesquels  nous  sommes  entré  sur  son  mode  d'action.  P<Hir 
faire  mieux  ressortir  l'importance  de  cette  cause,  nous  aurions 
voulu  apporter  ici  les  résultats  de  nos  propres  recherches,  «l 
montrer  dans  quelle  proportion  l'hérédité  s'est  montrée  du» 
les  cas  nombreux  de  tuberculisation  que  nous  avons  obsen» 
chez  les  enfants;  mais  il  est  difficile,  dans  un  hôpital  d'enfants, 
de  se  procurer  des  renseignements  exacts  sur  la  santé  (ks 
parents  ascendants  et  collatéraux,  et  nos  efforts  pour  sumiunler 
cette  difficulté  ont  été  trop  souvent  infructueux  pour  qu'il  soit 
nécessaire  d'en  indiquer  les  résultais  incomplets.  Ces  résultats 
ne  feraient  que  nous  confirmer  dans  cette  opinion  générafe- 
ment  admise  que,  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets  tubfr 
culeux,  riiérédilé  joue  un  rôle  important,  soit  qu'elle  ne 
transmette  aux  enfants  qu'une  prédisposition  qui  demandt* 
l'action  des  causes  occiisionnelles  ou  excitantes  pour  |>ass<r 
à  l'état  de  cachexie,  soit  que  la  ca<hexie  elle-même  ^oit 
transmise  au  moment  de  la  naissance.  Le  nombre  de*  ras 
dans  les(|uels  l'intluence  de  riiérédité  paraît  complètement 
absente  est  très  petit  en  comparaison  des  autres,  et  foi 
doit  admettriî  peu  de  cas  de  tuberculisation  complètement 
ac4{uise. 

Avant  d'étudier  les  causes  accidentelles  qui  produisent  on 
favorisent  les  maladies  tuberculeuses,  nous  devons  exposa 
en  abrégé  de  quelb^  manière  M.  Baudelocxjue  comprend  H 
expli(|ue  l'influence  de  l'hérédité. 

11  admet,  avec  tous  les  auteurs  modejnt»s,  que  généralement 
les  enfants  n'héritent  pas  de  la  maladie,  mais  seulement  d*anf 
prédisposition  à  la  contracter.  Il  pense  que  cette  prédisposition 
héréditaire  n'amène  pas  nécessairement,  inévitablement,  k 
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développement  de  la  maladie;  que,  pour  que  celui-ci  ait  lieu, 
3  faut  qu'à  la  prédisposition  vienne  se  joindre  Taction  d'une 
cause  particulière.  Toutefois,  M.  Baudelocque,  ne  pouvant 
nier  les  cas  dans  lesquels  des  tubercules  et  des  scrofules  ont 
élé  constatés  chez  des  fœtus  et  chez  des  enfants  nouveau-nés, 
pense  que  ces  faits  ne  s'observent  que  dans  certaines  condi- 
tions qui  les  rendent  faciles  à  comprendre.  «  Pour  qu'ils  aient 
Keu,  dit-il,  il  faut  que  la  mère,  affectée  de  scrofules  au  mo- 
ment où  elle  devient  enceinte,  demeure  pendant  toute  sa  gros- 
sesse au  milieu  des  circonstances  qui  ont  amené  le  développe- 
ment de  sa  maladie.  Elle  ne  peut  transmettre  à  son  enfant 
d'autres  éléments  de  nutrition  que  ceux  dont  elle  se  nourrit 
elle-même  :  ces  éléments  étant  de  mauvaise  nature,  doivent 
exercer  sur  le  fœtus  les  mêmes  influences  fâcheuses  qu'ils  ont 
sur  la  mère,  et  la  durée  de  la  grossesse  est  bien  suffisante 
pour  que  non-seulement  la  constitution  scrofuleuse,  mais  la 
maladie  elle-même,  soit  apparente  au  moment  de  la  nais- 
sance (1).  » 

Enfin,  suivant  le  même  auteur,  si  quelquefois  la  maladie  scro- 
fuleuse épargne  une  première  génération  pour  reparaître 
dans  la  seconde  ou  la  troisième,  c'est  moins  à  l'influence  héré- 
ditaire qu'il  faut  l'attribuer  qu'à  celle  des  causes  accidentelles 
qui,  par  l'effet  du  hasard,  par  des  soins  bien  dirigés  ou  de 
toute  autre  manière,  n'auront  pas  agi  sur  les  enfants  de  la 
première  génération,  mais  seulement  sur  ceux  de  la  seconde 
ou  de  la  troisième,  chez  lesquels  la  prédisposition  héréditaire, 
n'étant  pas  encore  éteinte,  aura  favorisé  l'action  de  ces  causes 
occasionnelles. 

Si  l'on  adopte  les  explications  de  M.  Baudelocque,  il  faut, 
avec  lui,  rejeter  l'authenticité  des  cas  que  certains  auteurs  di- 
sent avoir  observés  de  maladie  scrofuleuse  ou  tuberculeuse, 
existant  chez  des  fœtus  ou  des  nouveau-nés  issus  de  mères  qui 
ne  présentaient  aucune  trace  de  ces  maladies.  Cette  question, 

(1)  Ouvrage  cUé,  p.  20. 
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(l*une  solution  didicile,  demande  de  nouvelles  observations, 
qu'on  a  rarement  Toccasion  de  recueillir  avec  toutes  les  cir- 
constances qui  doivent  les  rendre  concluantes. 

§  2.  Causes  résultant  d'une  mauvaise  hygiène  ou  de  nuiladies 

antérieures. 

Les  causes  que  nous  avons  examinées  jusqu'à  présent  sort 
dites  prédisposantes,  parce  qu'en  effet  le  plus  souvent  leur  ac- 
tion se  borne  à  préparer  l'économie  et  ù  la  disposer  de  idlf 
sorte  que  les  causes  secondaires  exercent  sur  elle  une  influence 
plus  facile  et  plus  forte.  Cependant  les  causes  prédispi>saiiiK 
ont  qut^lquefois  assez  d'énergie  pour  engendrer  seules  h  oa- 
ladie  ;  c'est  ce  que  nous  avons  prouvé  pour  l'hérédité,  puis- 
qu'on a  \ii  des  tubercules  chez  des  fœtus  et  chez  des  enfaob 
morts-nés.  Or,  il  y  a  aussi,  par  contre,  des  cas  dans  lesquebb 
causes  prédisposantes  paraissent  complètement  absentes,  etuà 
la  maladie  se  développe  très  probablement  sous  rinfluence 
exclusive  des  causes  occasionnelles.  Complètement  héréditaire 
dans  le  premier  cas,  la  cachexie  tuberculeuse  est,  au  contraire, 
complètement  acquise  dans  le  second.  Mais  les  cas  les  pliK 
nombreux  sont  ceux  dans  lesquels  rinfluence  de  ces  deux  or- 
dres de  causes  est  réunie,  et,  suivant  que  les  unes  ou  les  au- 
tres prédominent,  la  cachexie  est  dite  plutôt  héréditaire  qu'ac- 
quise, et  vice  versa.  Ces  deux  prédominances  se  montrent  ei 
sens  inverse  et  d'une  manière  très  évidente  chez  deux  da>6« 
de  sujets  tuberculeux  :  les  uns,  appartenant  à  la  classe  aisée, 
sont  en  général  environnés  d(î  bonnes  conditions  hygiéniques: 
or,  c'est  chez  eux  (ju'en  général  l'influence  des  causes  prédis- 
posantes prédomine  ;  les  autres,  au  contraire,  issus  des  raup 
les  plus  humbles  et  les  plus  pauvres,  endurent  habituellenieflt 
des  privations,  vivent  au  milieu  de  mauvaises  conditions  :  or, 
c'est  chez  eux  qu'on  voit  le  plus  de  cas  de  cachexie  tuberculeuse 
acquise  ;  c'est  chez  eux  aussi  que,  dans  le  cas  de  priklisposititio 
bien  proncmcée,  les  causes  occasionnelles  ont  pour  effet  d* 
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slerminer  la  maladie  de  très  bonne  heure,  el  nous  sommes 
>nvaincu  que  les  sujets  issus  de  parents  tuberculeux  le  de- 
iennent  à  leur  tour  à  un  âge  d'autant  moins  avancé  qu'on 
s  examine  dans  les  classes  les  plus  souffrantes  de  la  popu- 
ition. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  les  maladies  tubercu- 
suses  ne  se  développent  jamais  sans  une  prédisposition  héré- 
iitaire  ;  mais,  à  coup  sûr,  c'est  une  exagération,  et  quelque 
tendue  que  soit  Tinfluence  de  l'hérédité,  il  est  bien  avéré 
[ue  la  maladie  peut  se  développer  sans  son  intervention. 
jds  expériences  directes  sur  les  animaux  qui,  dans  leurs  ma* 
adies,  présentent  le  plus  d'analogie  avec  l'homme,  ne  laissent 
lucun  doute  à  cet  égard  :  on  peut  à  volonté  faire  naître  chez 
iix  des  maladies  tuberculeuses  en  les  plaçant  dans  des  condi- 
ions  hygiéniques  déterminées. 

Après  avoir  ainsi  indiqué  le  rôle  respectif  que  jouent  en  gè- 
lerai les  causes  prédisposantes  et  les  causes  accidentelles  dans 
I  production  des  maladies  tuberculeuses,  voyons,  en  particu* 
ier,  quel  est  le  mode  d'action  et  jusqu'où  s'étend  l'influence 
es  causes  de  second  ordre,  dites  accidentelles,  occasionnelles 
t  déterminantes,  qu'on  peut  toutes  rapporter  à  deux  séries, 
uivant  qu'elles  consistent  dans  une  mauvaise  hygiène  ou 
[u'elles  constituent  certains  états  pathologiques  qui  présen* 
ent  des  points  de  contact  avec  les  maladies  tuberculeuses. 

A.  Causes  qui  résultent  (Tune  mauvaise  hygiène.  —  Les 
oauvaises  conditions  hygiéniques  capables  de  déterminer  ou 
le  favoriser  le  développement  des  maladies  tuberculeuses  ex'<s- 
enl  le  plus  souvent  réunies.  C'est  ce  qu'on  observe  surtout 
lans  les  classes  indigentes  :  là,  tout  est  insuffisant  et  impropre 
i  l'entretien  de  la  santé.  Non-seulement  l'alimentation  pèche 
>ar  quantité  et  par  qualité,  mais  encore  l'air  respiré  est  vicié, 
es  exercices  du  corps  sont  exagérés  ou  insuffisants ,  et  des 
^notions  morales  tristes  viennent  ajouter  leur  influence  à  celle 
les  autres  causes. 

Parmi  les  causes  que  nous  allons  passer  en  revue,  il  en  est 

I.  33 
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qui  doivent  être  regardées  comme  plus  puissantes  que  tfan- 
très;  il  en  est  même  qui  ont  pu  être  considérées  comme  spM« 
fiques  par  certains  auteurs.  Toutefois  nous  devons  étr« 
extrêmement  réservé  dans  Tappréciation  de  leur  influence 
individuelle.  Clark  pense  que  si  cette  action  est  de  nature  i 
diminuer  Fénergie  vitale,  à  nuire  h  la  puissance  de  TasMini- 
lation,  elle  peut  alors  donner  lieu  à  la  cachexie  tuberculeu5f: 
si,  au  coniraire,  les  fonctions  nutritives  s'exécutent  averii- 
gueur,  cette  disposition  n*a  aucune  tendance  à  se  roanifester. 
quelle  que  puisse  être  l'action  de  chacune  de  ces  causas  ^i 
particulier. 

Influences  atmosphériques.  —  On  rencontre  les  maladif» 
tuberculeuses  dans  tous  les  pays,  mais  il  est  certain  qu'elle 
sont  moins  fréquentes  dans  les  pays  chauds.  Sans  nous  étenrir 
sur  les  recherches  slalisliques  dont  l'influence  des  climat  a 
été  l'objet,  nous  nous  (contenterons  d'en  énoncer  les  résultai^ 
aujourd'hui  généralement  adoptés  :  les  tubercules  augmenleit 
ou  décroissent  avec  l'abaissement  ou  l'élévation  de  la  lempA- 
rature,  mais  ces  variations  n'ont  point  lieu  dans  un  rapport 
rigoureux  ;  on  peut  même  dire  (pic  la  maladie  est  rare  sou<  «d' 
température  habituellement  trc's  basse,  aussi  bien  que  for 
uni»  température  très  élevée,  régulière  et  non  variable;  sa  phv 
grande  fn^quence  s'observ*^  dans  les  pays  où  la  températiirv 
offre  de  grandes  variations. 

Notre  savant  confrère,  M.  Dujat ,  après  de  nombrpm 
voyages,  a  consacré  à  rinlluence  des  climats  sur  la  cachni' 
tuberculeuse  un  mémoire  riche  en  faits  intéressants  et  en  r^ 
marques  judicieuses  (1). 

L'humidité,  quand  elle  agit  concurremment  avec  le  fniid. 
parait  favoriser  puissamment  la  production  des  tubercules. 

Laennec,  croyant  à  l'efficacité  de  la  navigation  dans  r^ 
maladie  et  s'appuyant  sur  quelques  autres  faits,  avait  p^n^ 
qu'elle  était  rare  sur  les  bords  de  la  mer;  mais  la  plupart  iH 

(î),Ga9$tte  médfcal§,  1S38»  p.  6S. 
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âttleuFs  n'ont  point  admit  cette  opinion  et  ont  prouvé  que  la 
IMkdie  est  très  commune  sur  les  cdtes  où  existent  de  perpé^ 
«nUes  Tariations  de  température. 

M.  Baildelocque  ne  conteste  pas  l'influence  du  froid  et  de 
f  humidité^  mais  il  pense  qu'elle-n'est  qu'indirecte.  Si  l'hiver  a 
généralement  pour  effet  d'aggraver  les  maladies  scrofuleuses 
et  de  relarder  leur  guérison^  c'est,  suivant  ce  médecin,  parce 
que  pour  se  garantir  du  froid  on  est  plus  sédentaire,  on  ha« 
bite  des  appartements  mieux  clos,  on  ouvre  moins  souvent 
tes  fenêtres  pour  renouveler  l'air,  etc.  Les  précautions  qu'on 
prend  aussi  contre  l'humidité  otit  souvent  pour  effet  de  renâtB 
moins  complet  le  renouvellement  de  l'air  qu'on  respire.  Ainsi 
ces  deux  causes,  froid  et  humidité,  n'agiraient  qu'indirectement 
sur  les  maladies  tuberculeuses  et  uniquement  en  déterminant 
une  viciation  de  l'air*  Cependant  M.  Baudelocque  ne  nie  point 
que  le  froid  par  son  action  sédative,  et  l'humidité  par  son  ac- 
tion relâchante  sur  nos  oi^anes,  ne  contribuent,  en  affaibUssant 
la  constitution,  à  faire  naître  ou  à  augmenter  la  prédisposition 
de  certains  sujets  à  être  affectés  de  maladies  scrofuleuses. 

L'influence  de  l'électricité  est  peu  connue.  M.  de  Iluraboldt 
croit  avoir  remarqué  qu'une  diminution  dans  la  quantité  du 
fluide  électrique  concourt  pour  quelque  chose  au  développe- 
ment et  au  progrès  de  la  disposition  scrofuleuse. 

La  lumière  exerce  sans  dotite  une  influence  plus  réelle.  Car 
de  même  que  dans  l'obscurité  les  végétaux  s'étiolent  et  dépé- 
rissent, ainsi,  on  remarque  chez  les  personnes  soustraites 
pendant  longtemps  à  la  lumière  un  étiolement  animal  qui  se 
redonnait  à  \A  pâleur,  à  la  bouffissure  générale,  à  la  mollesse  et 
à  la  flaccidité  des  chairs,  au  ralentissement  et  à  l'affaiblisse- 
ment de  la  circulation,  à  la  diminution  des  forces  musculaires, 
en  un  mot,  à  l'affaiblissement  général  de  la  vitalité  dans  tous 
les  tissus.  Cet  étiolement  ne  constitue  certainement  pas  tou- 
jours un  premier  degré  de  cachexie,  mais  il  s'en  rapproche 
beaucoup  et  doit  au  moihs  être  considéré  comme  une  des  con- 
ditions les  plus  favorables  à  son  développement. 
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Influence  de  l  alimentation.  —  Il  parait  bien  déiuontri 
qu'une  alimentation  insuffisante,  ou  de  mauvaise  nature,  tu 
moins  pour  efîet  de  prédisposer  à  la  maladie.  La  nourritnR 
exclusivement  végétale  a  surtout  été  notée  comme  exerçant  me 
influence  spéciale.  On  est  d'autant  plus  porté  i  admettre  celle 
influence  que  les  tubercules  sont  beaucoup  plus  fréquents  chei 
les  animaux  herbivores  que  chez  les  carnivores.  La  physiolofie 
nous  apprend  aussi  que  les  matériaux  alibiles  fournis  par  les 
végétaux  sont  d'une  assimilation  moins  facile  que  ceux  foon» 
par  les  substances  animales;  et  l'on  ne  peut  guère  se  refusera 
croire  que  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  or- 
ganes a  Ueu  par  suite  de  la  présence  dans  le  sang  de  oertaiit 
principes  qui,  à  cause  d'un  excès  de  quantité  ou  de  leur  nature 
spéciale,  ne  peuvent  être  ni  assimilés,  ni  rejetés  et  éliroiMi 
par  les  sécrétions  excrémentitielles.  Toutefois,  il  ne  faut  poul 
exagérer  l'influence  d'une  alimentation  vicieuse.  On  voit  trof 
souvent  la  maladie  tuberculeuse  exister  dans  des  circonstances 
où  les  sujets  ont  suivi  le  meilleur  régime.  Suivant  M.  BaiMk- 
locque,  la  fréquence  des  maladies  scrofuleuses  dans  les  raofs 
élevés  de  la  société,  où  l'on  fait  toujours  usage  d'une  booie 
nourriture,  et  leur  rareté  chez  les  gens  de  la  campagne  qui  se 
nourrissent  de  la  manière  la  plus  grossière,  donnent  le  droit 
de  conclure  que  la  nature  et  la  qualité  des  aliments  entnÉ 
pour  peu  de  chose  dans  la  production  de  cette  maladie.  Oi 
doit  aussi  reconnaître  qu'on  a  rarement  l'occasion  d'obserrer 
cette  cause  agissant  seule,  parce  que  la  plupart  des  personnes 
qui  ne  peuvent  se  procurer  une  nourriture  convenable,  soii 
en  même  temps  exposées  à  d'autres  causes  de  maladies,  leiks 
que  rhabitation  (fune  demeure  sombre  et  mal  aérée,  l'eiposi- 
tion  au  froid,  etc. 

Nous  pensons,  avec  Clark,  qu'une  nourriture  conveoaUe. 
lorsqu'elle  est  prise  avec  excès,  ou  quand  ses  qualités  sont  trop 
excitantes,  peut  aussi  favoriser  la  cachexie  tuberculeuse,  sar- 
tout  chez  les  jeunes  sujets.  Des  digestions  imparfaites,  Tirri- 
tation  des  organes  digestifs  d'un  côté,  et  une  nourriture  iosuP 
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tsante  de  l'autre,  peuvent  donner  lieu  à  un  état  maladif 
temBlable.  Il  faut  donc  choisir  une  nourriture  abondante  et 
saine,  dont  la  quantité  et  la  qualité  soient  proportionnées  i 
rige  de  rindividu  et  à  la  puissance  de  ses  organes  digestifs. 
Ce  choix  n*est  pas  toujours  pris  en  considération,  et  les  consé- 
quences fatales  de  cette  négligence  se  montrent  surtout  chez 
les  enfants  des  classes  opulentes. 

n  est  une  autre  circonstance,  certainement  nuisible  à  la 
perfection  des  digestions,  qui  se  rencontre  souvent  chez  les 
enfants  :  c'est  la  multiplicité  et  l'irrégularité  des  repas.  En 
effet,  le  travail  de  l'estomac  et  des  intestins  ne  peut  être  régu- 
lier et  complet  qu'à  la  condition  de  ne  point  être  interrompu 
avant  d'être  achevé  ;  comme  à  tous  les  organes,  il  faut  un  cer- 
tain repos  aux  organes  digestifs. 

Quelques  médecins  ont  accusé  l'usage  habituel  du  lait,  dé 
favoriser  les  maladies  tuberculeuses  et  scrofuleuses.  Nous  ne 
connaissons  point  les  faits  sur  lesquels  cette  opinion  est  ap- 
puyée, mais  nous  la  croyons  peu  fondée,  et  l'on  partagera 
peut-être  notre  manière  de  voir,  en  considérant  que  pendant 
font  le  temps  de  la  lactation  les  tubercules  sont  excessivement 
rares,  qu'ils  le  sont  encore  beaucoup  dans  le  cours  des  deuxième 
et  troisième  années,  pendant  lesquelles  le  lait  entre  pour  une 
grande  part  dans  l'alimentation  ordinaire  des  enfants.  Com- 
ment serait-il  possible  que  l'aliment  spécialement  et  exclusi- 
vement destiné  aux  jeunes  enfants  par  les  lois  les  plus  évidentes 
de  la  nature,  devint  lui-même  un  poison  capable  d'abréger  la 
vie  de  ces  jeunes  êtres?  D'ailleurs,  a-t-on  remarqué  une  plus 
grande  fréquence  des  tubercules  chez  les  habitants  des  cam- 
pagnes de  certaines  contrées  où  la  nourriture  se  compose 
presque  entièrement  de  lait,  de  fromage,  de  beurre  et  de  quel- 
ques substances  féculentes? 

Viciaiion  de  tair.  —  Jusqu'à  ces  derniei's  temps,  on  avait 
reconnu  que  le  manque  d'air  pur,  une  vie  sédentaire,  une 
position  forcée  du  corps,  l'habitation  des  rues  étroites,  d'un 
appartement  mal  aéré,  etc.,  avaient  une  certaine  influence  sur 
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la  production  des  maladies  tuberculeuses;  mais  nul  n avait 
songé  à  généraliser  l'action  de  cette  cause,  comme  la  bit 
M.  Uaudelocque.  C'est  là,  suivant  ce  médecin,  la  véritable  d 
peut-être  la  seule  cause  do  la  maladie  scrofuleuse  ;  partout  où 
il  y  a  des  scrofuleux  elle  existe,  et  partout  où  elle  existe  il  y  i 
des  scrofuleux;  là  où  elle  manque,  la  maladie  scrofuleiue 
manque. 

(  En  voyant,  dit  M.  B^iudelocquc,  la  maladie  'scrolul»>us«» 
épargner  des  enfants  nés  de  parents  atteints  de  scrofules,  de 
syphilis,  des  enfants  d*un  tempérament  lymphatique,  nul- 
proprement  vêtus,  mal  noums,  élevés  dans  un  pays  fmid  et 
humide;  en  voyant  cette  maladie  attaquer  des  entants  dont  b 
parents  ont  toujours  joui  de  la  meilleure  santé,  des  enfaab 
d'un  tempérament  sanguin,  bilieux  ou  autre,  placés,  suus  le 
rapport  de  la  propreté  des  vêtements,  de  la  nourriture,  dan< 
les  conditions  les  pbis  avantageuses,  élevés  dans  un  cliual 
i;haud  et  sec,  on  ne  peut  s'empêcher  de  reconnaître  que  Thè- 
rédité,  la  syphiHs,  le  tempérament  lympliatique,  la  malpnh 
prêté,  rinsullisance  des  vêtements,  la  mauvaise  nourriture, 
Tair  froid  et  humide,  ne  soient  des  circonstances  insuUisanU» 
par  elles-mêmes  pour  faire  naître  les  scrofules. 

»  Lorsqu'on  voit,  au  contraire,  cette  maladie  ne  jamais  atta- 
quer les  personnes  qui  passent  leur  vie  à  Tair  libre,  se  mani* 
tester  toutes  les  fois  qu'on  séjourne  dans  un  air  qui  n'est  [Oi 
convenablement  renouvelé,  quelles  que  soient  d'ailleurs,  Jau 
les  deux  cas,  les  circonstances  relatives  à  l'hérédité,  au  \irui 
syphilitique,  au  tempérament,  à  la  propreté,  aux  vêlenienti, 
à  la  nourriture,  au  climat,  n'est-on  pas  forcé  de  convenir  que 
le  non-rcnouvelleinenl  de  l'air  est  une  condition  néci^ssaire, 
indispensable  à  la  pn>duclion  des  scrofules? Si  cette  cause  u'a 
pas  toujours  été  reconnue,  sijxnalée,  cela  lient  à  TinqiortaïKe 
beaucoup  trop  grande  que  l'on  accorde  aux  causes  s».Hvn- 
daires.  Dés  que  l'on  a  constaté  l'existence  de  ros  d^TnitTl^, 
on  be  croit  sullisamment  éclairé  sur  la  soura^  du  mal  :  ju 
grand  détriment  du  malade,  dont  la  guéiison  rencontre  il<^ 
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difficultés  et  des  lenteurs  inexplicables,  on  ne  pousse  pas  ses 
lecherches  plus  loin.  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  maladie  vraimeirt 
lorofuleuse,  si  Ton  examine  avec  attention,  on  découvrira 
eomme  cause  Faltération  de  l'air.  11  n'est  pas  nécessaire,  je 
dois  le  répéter,  que  le  séjour  dans  un  air  vicié  ait  été  continu, 
D  arrive  souvent  qu'il  a  lieu  subitement  pepdant  quelques 
heures  chaque  jour » 

M.  Baudelocque  a  recherché  et  analysé  avec  une  sagacité 
remarquable  les  principales  circonstances  qui  président  à  la 
viciation  de  l'air.  Il  fait  voir  combien  cette  condition  est  géné- 
ndement  répandue  dans  certains  quartiers  des  grandes  villes 
cales  scrofules  abondent;  il  démontre  qu'elle  existe  pour  l|i' 
plupart  des  habitants  peu  aisés,  pour  les  marchands  en  hou* 
tique  par  exemple  ;  que  pendant  la  nuit,  la  chambre  où  Ton 
dort  étant  ordinairement  bien  close,  surtout  en  hiver,  Tair  sç 
vicie  très  facilement  pour  peu  que  la  chambre  soit  étroite  ou 
qu'il  y  ait  encombrement  d'individus;  que  même  dans  les 
classes  riches,  on  fait  souvent  coucher  les  enfants  dans  des 
cabinets  peu  spacieux,  ou  bien  ceux-ci  ont  l'habitude  de  dor* 
mir  la  tête  sous  les  draps,  et  que,  de  ces  diverses  circonstances, 
résulte  toujours  le  même  effet,  la  viciation  de  l'air.  Enfin, 
poussant  plus  loin  ses  recherches,  il  tâche  de  démontrer  que 
des  conditions  hygiéniques  analogues  à  celles  des  grandes 
villes  se  rencontrent  souvent  aussi  dans  les  petites  villes  et 
dans  les  \illages,  par  la  disposition  vicieuse  des  habitations, 
par  l'entassement  des  ouvriers  dans  les  ateliers  de  manufaci 
tures,  par  celui  des  écoliers  dans  certains  pensionnats,  des 
détenus  dans  certaines  prisons,  des  malades  dans  certains 
hôpitaux,  etc.,  et  il  cite  sur  chacun  de  ces  points  des  faits 
qui  démontrent  la  coïncidence  de  ces  conditions  avec  la 
fréquence  des  scrofules,  la  connexion  intime  de  la  cause  avec 
l'effet. 

L'exactitude  des  observations  de  M.  Baudelocque,  la  logique 
de  ses  raisonnements,  donnent  une  certaine  autorité  à  son 
opinion.  Il  y  a  là  une  idée  nouvelle  sur  la  valeur  de  laquelle 
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il  est  difficile  de  se  prononcer,  parce  qu'elle  n'a  pas  encw 
é!é,  de  la  part  d'autres  auteurs,  l'objet  d'une  vérification  com- 
plète. Clarck  dit  qu'il  ne  peut  admettre  les  idées  de  M.  Bande* 
locque  dans  toute  leur  étendue,  car  il  est  convaincu  quf  W 
autres  causes  indiquées  peuvent  produire  les  scrofules,  quoiqof 
le  malade  jouisse  d'un  air  pur.  M.  Andral  professe  aussi,  ixm 
ses  cours,  que,  quelle  que  soit  l'importance  de  la  viciation  M 
l'air  dans  la  production  des  scrofules,  on  ne  peut  point  loi 
attribuer  exclusivement  cette  maladie. 

Il  y  a  effectivement  beaucoup  de  faits  que  cette  théorie  n't 
pas  encore  embrassés,  et  par  conséquent  des  problèmes  qu'elle 
n'a  point  résolus.  Est*ce  donc  la  viciation  de  l'air  qui  engendre 
si  souvent  les  maladies  tuberculeuses  chez  les  hommes  qii 
quittent  les  pays  chauds  pour  habiter  les  pays  froids,  et  cbei 
ces  animaux  qu'on  transporte  des  régions  tropicales  dans  nos 
climats,  où  ils  meurent  souvent  de  phthisie?  La  navigation 
sur  mer  a  ordinairement  de  bons  effets  cher  les  sujets  tube^ 
culeux,  et  cependant  la  viciation  de  l'air  ne  se  rencontre-t-eDe 
pas  plus  souvent  à  bord  d'un  vaisseau  que  partout  ailleurs? 
S'il  est  vrai,  comme  nous  en  avons  cité  des  exemples,  qu  nne 
mère  parfaitement  saine  peut  porter  un  fœtus  et  donner  V 
jour  à  un  enfant  qui  présente  des  tubercules,  comment  ciHH 
cevoir  l'influence  de  la  viciation  de  l'air  dans  ce  cas- là?  Enfii, 
il  est  des  cas  de  maladie  scrofuleuse  et  tuberculeuse  où  h 
recherches  les  plus  minutieuses  et  les  interrogations  les  mien 
dirigées,  n'aboutissent  point  à  faire  constater  l'existence  de 
cette  cause.  Il  est  certain  que  beaucoup  d'individus  meureil 
de  phthisie  ou  languissent  de  scrofules,  chez  lesquels  rien 
n'indique,  parmi  les  conditions  hygiéniques,  la  source  du  ïïd 
profond  qui  sévit  sur  tous  leurs  organes. 

Gymnastique  mal  dirifjée.  —  lie  défaut  d'exercice,  aii»i 
bien  que  les  excès  (b»  travail,  favorisent  évidemment  lesmab- 
dies  tuberculeuses,  l/exercice  est  indispensable  à  l'accroisçe- 
ment  et  au  développement  du  corps;  pour  produire  cet  efti 
et  maintenir  la  santé  générale  du  corps,  il  doit  varier  sekM 
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l'âge  et  la  constitution  des  personnes  ;  sans  exercice,  il  est 
prouvé  que  la  santé  ne  peut  être  bonne,  particulièrement  dans 
Tenfance.  C'est  aussi  à  cet  âge  de  la  vie  que  les  excès  de  tra- 
vail présentent  le  plus  de  danger:  leur  premier  effet  est  de 
nuire  à  l'accroissement  et  au  développement  du  corps;  en 
même  temps,  ils  épuisent  et  débilitent  la  constitution.  Si  les 
travaux  s'exécutent  dans  des  ateliers  étroits  et  mal  aérés,  si 
Talimentation  est  insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  ces  effets 
funestes  sont  encore  plus  rapides  et  plus  certains.  On  ne  sau- 
rait trop  vivement  réclamer  une  protection  plus  efficace,  une 
surveillance  plus  rigoureuse  que  celles  qu'a  établies  la  loi  sur 
le  travail  des  enfants  dans  les  manufactures;- cette  loi,  telle 
qu'elle  est,  ne  peut  atteindre  son  but  que  d'une  manière  très 
imparfaite. 

Coniaçion.  —  La  propriété  contagieuse  des  maladies  tuber- 
culeuses et  scrofuleuses,  admise  par  beaucoup  d'auteurs  an- 
ciens, ne  l'est  plus  généralement  de  nos  jours. 

Vêlements  insuffisants  ou  vicieusement  appliques.  —  Les 
vêtements  des  pauvres  ouvriers  sont  souvent  insuffisants  pour 
les  préserver  de  l'action  du  froid;  ils  le  sont  aussi,  dans  les 
classes  aisées,  pour  les  femmes,  que  la  mode  engage  à  laisser 
à  nu  le  cou,  une  portion  de  la  poitrine,  et  souvent  même  les 
bras.  Mais  les  plus  graves  inconvénients  proviennent  de  l'usage 
des  corsets,  qui  gênent  l'expansion  du  thorax  par  la  compres- 
sion qu'ils  exercent  sur  cette  cavité,  et  facilitent  ainsi  les 
congestions  sanguines  du  poumon.  Il  en  résulte  non-seule- 
ment une  difficulté  et  une  insuffisance  de  l'hématose  capables 
de  retentir  sur  toute  l'économie,  mais  aussi  une  cause  spéciale 
de  dérangement  dans  la  nutrition  des  organes  respiratoires  ; 
aussi,  dans  ces  cas-là  est-ce  surtout  dans  la  poitrine  que  l'af- 
fection se  localise. 

Causes  diverses»  —  Il  est  beaucoup  d'autres  causes  qui 
favorisent  la  cachexie  tuberculeuse  sur  lesquelles  nous  n'insis- 
terons pas,  soit  parce  qu'elles  sont  moins  importantes,  soit 
parce  que  leur  action  s'exerce  plus  rarement  dans  l'enfance. 
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Ainsi  nous  ne  ferons  qu^indiquer  la  malproprelé,  les  cauiM 
morales,  certaines  professions  qui  favorisent  raction  du  (mM 
ou  portent  atteinte  à  Tintégrité  des  fonctions  respiratoires,  mi 
hum  encore  tendent  à  affaiblir  la  constitution.  L'actiun  ii 
certaines  eaux  séléniteuses  est  niée  par  les  uns,  admise  pir 
les  autres;  elle  coïncide  très  souvent  avec  d*autres  causes  qii 
paraissent  plus  puissantes.  Le  mercure  a  été  considéré  conme 
|)0uvant  donner  naissance  aux  maladies  tuberculeuses.  Sm 
doute  la  cachexie  mcrcuricUc  est  très  différente  de  la  cacbew 
tul)erculeuse,  quant  à  ses  effets  locaux;  mais  Tabus  du  mn^ 
cuns  en  affaiblissant  et  en  détériorant  l'organisât  ion,  la  pré- 
dispose au  dév(4oppement  des  tuliercules,  ou  augmeute  laprf- 
disposition  loi*squ'elle  existait  déjà.  Enfin,  les  excès  vénérieni, 
plus  encore  que  les  excès  «le  travail,  sont  capables  de  déte^ 
miner  une  dépression  générale  des  forces  vitales  qui  favDris** 
puissimiment  le  développement  des  maladies  tuberculeuses. 

H.  Causes  pathologiques.  —  Les  maladies  auxquelles  ou  doit 
attribuer  une  certaine  influence  sur  la  production  des  tub^* 
cules  sont  en  assez  grand  nombre;  on  pourrait  même,  à  h 
rigueur,  soutenir  que  toute  espèce  de  maladie  (|ui  offre  ui^ 
certaine  gravité,  ayant  pour  effet  d^affaiblir,  au  moins  iiw- 
meiUanément,  la  vitalité  de  nos  tissus  et  d'appauvrir  le  liquida 
nourricier,  peut  devenir  cause  occasionnelle  plus  ou  num 
puissante  de  tuborculisation.  Outre  cet  effet  général  sur  Torp- 
nisine,  certaines  maladies  |M3uvent  exercer  une  action  spédak 
sur  quelques  organes,  augmenter  leur  disposition  à  ressentir 
les  effets  d*une  diatlièse  préalablement  existante,  et  |iar  conii> 
qmmt  favoriser  la  localisation  des  tubercules  dans  tel  orgaM 
plutôt  (|ue  dans  tel  autre.  Dans  le  premier  cas,  les  maladki 
développent  ou  augmentent  la  diathèse  tuberculeuse  :  dans  k 
siHîomI,  l'iles  influent  souleinenl  sur  le  siège  et  sur  la  produc- 
tion plus  ou  moins  rapide  des  lésions  locales  ;  enfin,  dans  ui 
troisième  cas,  on  peut  concevoir  que  les  causes  pathologiqaci 
exercent  tout  à  la  fois  une  action  générale  et  une  action  locak: 
p'est  même  ce  qui  se  rencontre  le  plus  souvent.  Xous  allons 
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iprcourir  successiyemeQt  la  série  des  principales  maladie» 
l^'on  a  poosidérées  cpmme  capables  d'ii^fluer  sur  U  tubercui 
liulion. 

Sj/philis.  --  On  a  pendant  longtemps  pensé,  et  quelques 
ipédecins  de  nos  jours  pensent  encore,  que  la  syphilis  a  une 
grande  influence  sur  la  production  des  maladies  tuberculeuses  ; 
plusieurs  ont  considéré  les  scrofules  comme  une  dégénères* 
cence  du  virus  syphilitique.  Dans  cette  hypothèse,  )a  cachexie 
scrofuleuse  ne  serait  autre  chose  qu'une  forme  spéciale  de  la 
cachexie  syphilitique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  raisons, 
bien  connues  maintenant,  qui  ont  conduit  les  modernes  à  une 
opinion  opposée,  et  nous  engageons  le  lecleur  qui  ne  les  con-» 
naîtrait  pas  à  consulter  le  chapitre  que  M.  Baudelocque  a 
consacré  dans  son  livre  à  la  discussion  de  ce  sujet.  On  restera 
convaincu  que  la  cachexie  syphilitique  est  radicalement  diffé- 
rente de  la  cachexie  scrofuleuse,  et  que  la  première  n'a  aucune 
influence  directe  sur  la  seconde.  Cependant  on  doit  admettre 
que  la  cachexie  syphilitique,  altérant  profondément  la  constit 
tution,  peut  la  disposer  à  être  plus  facilement  atteinte  de  ma-r 
ladie  tuberculeuse.  On  doit  également  reconnaître  que  les 
parents  dont  tout  l'organisme  a  été  profondément  aflecté  par 
la  syphilis  comme  par  une  véritable  intoxication,  donnent  plus 
facilement  naissance  à  des  enfants  faibles  et  mal  constitués,  et 
par  cela  seul  plus  prédisposas  à  la  cachexie  tuberculeuse. 

Caçhiespm.  -^  Les  autres  cachexies  présentent  peu  de  rapi» 
ports  étiologiques  avec  la  cachexie  tuberculeusq  ;  assez  rare*» 
ment  elles  coïncident  avec  elle ,  et  l'on  n'a  aucune  raison  de 
croire  qu'elles  puissent  directement  lui  donner  naissance. 
Sans  doute,  elles  consistent  comme  elle  dans  une  altération 
de  la  nutrition;  mais  cette  altération  est  trop  spéciale  pour 
chacune  d'elles,  pour  ne  pas  s'exclure  mutuellement,  pour 
ainsi  dire.  Autant  elles  diflèrent  par  leurs  effets  secondaires, 
c'est-à-dire  par  les  lésions  locales  (jui  les  caractérisent  à  nos 
sens,  autant  elles  diffèrent  probablement  dans  leur  point  de 
départ^  dans  leur  cause  prochaine,  et  par  consé(iuent  dans 
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lour  nature  intime.  Celle  même  d'entre  elles  qui  présente  te 
plus  de  rapports  avec  la  cachexie  tuberculeuse,  nous  vonloii 
psirler  de  la  chlorose,  en  diffère  notablement  sous  d'anlm 
points  de  vue,  et  ne  doit  pas,  en  général,  être  considérée 
comme  capable  d'engendrer  la  cachexie  tuberculeuse.  El 
effet,  souvent  on  voit  la  cachexie  chlorotique  persister 
pendant  des  mois  et  des  années,  amener  même  la  mort  saai 
coïncidence  des  lésions  tuberculeuses;  et,  si  celles-ci  se  renom* 
In^nt  quelquerois,  elles  constituent  de  véritables  complicatiom 
exceptionnelles.  Cependant  il  y  a  pour  la  plupart  des  causes 
accidentelles  de  ces  deux  cachexies,  et  pour  quelques-unes  de 
leurs  causes  prédisposantes,  une  très  grande  analogie;  des 
agents  thérapeutiques  et  un  régime  analogues  leur  convien* 
nent.  Mais  la  connaissance  approfondie  des  lésions  pathologi- 
ques montre  entre  elles  encore  plus  de  différences  que  d'analo- 
gies. L'état  chlorotique  bien  confirmé  est  très  distinct  de  cette 
espèce  d'éliolement  qui  annonce  souvent  rexistence  de  la  dia- 
thèse  tuberculeuse,  et  de  celui  qui  n'est,  dans  d*aatres  cas,  que 
Feffel  de  la  cachexie  déjà  parvenue  i  un  degré  assez  considé* 
rallie  pour  nuire  à  des  fonctions  importantes. 

Fièvret.  —  Parmi  les  fièvres,  il  n'y  a  guère  que  les  fièvres 
éruptives  qui  aient  été  notices  comme  causes  de  tuberculisation. 
Los  fiè>TV5  intermittentes,  en  se  prolongeant,  amènent  ordinai- 
rement des  hydropisies  et  le  gonflement  de  la  rate  avec  tous 
les  accidents  qui  en  dépendent  :  et  Tétat  général  de  détériora- 
tion dans  leouel  tombe  aloi^  tout  l'organisme,  semble,  au  pre- 
mier abord,  devoir  favoriser  la  cacherie  tuberculeuse.  Cepen- 
dant des  recherches  récentes  tend^^nt  à  démontrer  Tantagonisme 
de  cette  affecti^^n  e!  de>  fiè^-pes  intermittentes  dans  les  pays  où 
celles-ci  sont  end^miqu».-*.  11  n'entre  pas  dans  notre  plan  d'alK»r- 
dtT  ivttt-  qncsti.'n  sur  laqu»?!!^  les   «pinions  sont  partagées. 

11  os!  p^u  de  m^Âircins  <]ui  n'aient  remarqué  Tinfluence 
e\rrrt>*  dans  i]uolquos  cas  rares,  il  est  \m.  par  b  fièvre  ty- 
phoïde» sur  h  tulvnrulisation.  11  re?!e  enci»re  de  robscuritc 
sur  U  n.itur?  de  ces  cjs.  pui^qu^  les  uns  ont  été  rapportés 
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Mmme  des  exemples  de  phlhisie  succédant  à  la  fièvre  iy- 
fhoide,  et  les  autres  comme  des  erreurs  de  diagnostic  qui  ont 
fut  prendbre  pour  une  fièvre  typhoïde  une  phthisie  à  marche 
très  aiguë.  Avant  que  de  nouvelles  recherches  aient  avancé  la 
science  sur  ce  point,  on  peut  cependant  admettre  que  la  fièvre 
typhoïde  qui  présente  tant  de  rapports  avec  lesfièvres  éruptives, 
en  particulier  avec  la  variole,  peut  avoir  comme  elles  une 
influence  indirecte  sur  les  tubercules,  surtout  chez  les  sujets 
déjà  prédisposés. 

Celle  des  fièvres  éruptives  a  été  signalée  et  admise  depuis 
longtemps.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  des  doctrines  an-* 
dennes,  on  explique  cette  influence  en  admettant  qu'un  des 
attributs  essentiels  de  ces  maladies  est  une  élimination  de  ma* 
tière  morbide,  et  que,  sieUe  n'a  pas  lieu,  l'infection  des  humeurs 
persiste  et  donne  naissance  à  la  cachexie  tuberculeuse.  U  faut 
avouer  que  cette  explication  n'est  en  partie  qu'une  hypothèse; 
mais  on  doit  convenir  aussi  qu'elle  n'est  pas  dénuée  de  vrai* 
semblance,  et  qu'en  pratique  elle  est  une  source  féconde* 
d'indications  rationnelles.  A  tout  prendre,  elle  nous  parait  plus 
philosophique  que  celle  qui  consiste  à  rapprocher  le  rôle  que 
jouent  les  fièvres  éruptives  de  celui  de  l'inflammation  en  gêné-» 
rai  :  celui-ci,  en  effet,  se  borne  à  une  action  locale  sur  les 
organes  qui  en  sont  le  théâtre.  Ainsi  à  la  rougeole  succède 
souvent  un  catarrhe  pulmonaire  ou  intestinal,  et  c'est,  dit-on, 
cette  inflammation  qui,  en  persistant,  amène  les  tubercules 
du  poumon  et  de  l'intestin  :  alors  la  rougeole  n'agit  plus 
comme  cause  prochaine.  Cependant,  par  une  observation  plus 
exacte,  on  aurait  reconnu,  d'une  part,  que  les  fièvres  érup- 
tives, et  en  particulier  la  rougeole  et  la  variole,  ont  frcquem* 
ment  pour  effet,  sans  laisser  à  leur  suite  aucune  inflammation 
locale,  de  déterminer  l'explosion  de  la  cachexie  tuberculeuse  ; 
d'autre  part,  on  aurait  pu  également  se  convaincre  que  les 
inflammations  locales  spécifiques,  morbilleuses,  par  exemple, 
ont  une  action  plus  puissante  que  les  inflammations  locales 
idiopathiques. 


626  MALADIES  TUBERCULEUSES  DIT  THORAX. 

L'appréciation  oxacle  de  Tinfluence  des  exanthèmes  snr  Is 
cacheiie  tuberculeuse  offre  de  grandes  difficulti^.  Peul-<« 
savoir,  en  effet,  si  un  enfant  chez  lequel  une  phthisie  ou  h 
scrofules  se  déclareht  après  la  rougeole  n'était  pas  déjà,  auM 
eette  maladie,  on  proie  à  un  état  latent  de  cachexie  lub^ra- 
leiise?  Peut-on  afflnner,  dans  d*autres  cas,  que  le  siijot  n'araH 
pas  môme  la  prédisposition  tuberculeuse,  et  que  celle-ci  a^ê 
engendré*»  par  la  maladie  exanthémalique  ?  Non,  il  faut  r*»fn». 
naitn»  «jue  le  problème  est  souvent  insoluble.  Ce  que  IVipè- 
rience  nous  apprend,  c'est  que  chez  les  sujets  atli'inl«  ik 
cricliexle  tubereuleusc,  et  chez  ceux  qui  n'y  sont  mèm^  q» 
prédisposés,  les  fiè\Tes  éruptites  ont  pour  offert  «li*  rendra 
manifeste  cette  cachexie,  beaucoup  plils  souvent  que  th«  wii 
cliez  lesquels  elle  n'était  point  soupçonnée.  Il  est  certain  *\n^ 
rien  n'est  plus  rare  que  de  voir  la  cachexie  tuberrulousp  sar- 
céder  aux  fièvres  éruptives,  chez  des  enfants  complélem^ 
sfuislraits  à  l'action  de  toutes  les  autres  causes  hérêditiir» 
ou  acquises  de  cette  maladie.  En  raison  de  ces  faits,  la  plupaH 
des  médecins  de  notre  épo(|ue  pensent  que  les  fièvres  érupliw 
se  bornent  :  1*  a  augmenter  la  prédisposition  tubprcnl«»ny 
lorsqu'elle  (»xiste,  soit  en  affaiblissant  l'organisme,  si»it  « 
altérant  les  humeurs;  2*  à  favoriser  et  à  hAter  Texpbisiitn  «W 
la  cachexie  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints  encore  à* 
faible  degré.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  véritablefin*nl  nin»>H 
exceptionnels  que  les  lièvres  éruptives  paraissent  rapaWts*» 
faire  naître  la  cachexie  tuberculeuse  cht;z  des  sujets  exenj|»lî 
de  prédisposition. 

De  toutes  les  fièvres  éruptives,  celles  qui  paraissent  exenff 
la  plus  grande  influence  sont  la  nuigenb»  et  la  variole.  La  srar 
latine  a  moins  souvent  cet  effet.  Mn  pourrait  ajouter  qu^  b 
rougeole  influ<;  surtout  sur  les  maladies  tuberculeus»»sinlWK* 
(Ml  viscérales,  et  ce  fait  est  en  rapport  avec  les  compiicali^Hi* 
les  phis  ordinaires  de  cette  maladie,  qui  sont  le  catarriie  bn*- 
chique  et  la  diarrhée.  La  variole^  au  conti^aii-e,  a  peul-«^rp 
une  intlucnce  plus  marquée  sur  les  scrofules  externes  ;  c«  M 
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êU  pareillement  dans  un  rapport  assez  évident  avec  le  siège 
principal  de  la  maladie  dans  Tenveloppe  cutanée,  avec  les  al-^ 
Mrations  profondes  qu'elle  y  détennine^  et  avec  la  fréquence 
Éift  abcès  dont  eUe  se  complique^  soit  dans  le  tissu  cellulaire, 
«il  dans  les  ganglions  lymphatiques.  Ce  que  fait  la  variole,  il 
l'est  pas  permis  de  nier  absolument  que  la  vaccine  ne  puisse 
Ié  produire.  C'est  une  opinion  très  répandue  dans  le  monde 
qu'un  vaccin  provenant  d'un  sujet  scrofuleux  peut  transporter 
li  maladie  sur  le  sujet  qu'on  inocule,  et  les  médecins  ont  peut*» 
Mfe  tort  de  la  rejeter  complètement.  Elle  repose  sur  des  faits 
qui  sont  loin  d'être  rares,  dans  lesquels  on  voit  des  scrofules 
le  développer  peu  de  temps  après  la  vaccination.  Comme  cela 
l'observe,  quelle  que  soit  l'origine  du  vaccin  employé,  les  mé- 
decins ont  raison  de  nier  l'influence  du  vaccin  pris  sur  un 
mjet  malsain;  mais  peut-être  ont-ils  tort  de  croire  que  la  vac- 
cine ne  puisse  pas  agir  à  la  manière  des  autres  lièvres  èrup- 
î?es.  Pour  nous,  cette  opinion  ne  nous  paraît  point  dénuée  de 
probabilité. 

Certains  auteurs,  Hufeland  en  particulier,  ont  décrit  comme 
intimement  liée  au  développement  des  scrofules  une  espèce  de 
Bèvre  qu'ils  ont  nomtnée  fièvre  scrôfuleuse.  La  description  de 
cet  état  fébrile  est  très  obscure,  et  rien  n'est  plus  difficile  que 
le  la  faire  cadrer  avec  les  doctrines  pathologiques  françaises* 
Le  langage  de  Clark  n'est  pas  moins  vague  sur  ce  sujet  que 
celui  du  médecin  allemand,  c  Cette  affection  fébrile,  dit-il,  est 
particulière  à  l'enfaUce,  au  moins  dans  sa  forme  la  plus  aiguë*, 
rt  qui,  acxîompagnée  du  plus  grand  danger,  devient  fréquem- 
iiieht  cause  de  la  consomption  tuberculeuse^  est  celle  qu'on 
ippelle  communément  fièvre  rémittente  des  enfants.  Si  elle  est 
négligée  ou  traitée  d'une  rtiartière  peu  convenable,  elle  donne 
coûtent  lieu  à  des  affections  cérébrales  mortelles;  mais  plus 
^ontfnutièment  elle  dégénère  en  une  maladie  chronique;  ayant 
jon  siège  spécial  dans  les  organes  de  la  digestion;  elle  entraîne 
rapidement  le  dérangement  des  fonctions  digestives,  des  di- 
verses sécrétions  qui  y  concourent,  et  rend  ainsi  l'enfant  et- 
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trémement  disposé  à  des  attaques  de  gastrite  aiguë  ou  dirri- 
tation  bronchique,  au  moindre  écart  de  régime  el  sousl'ii- 
fluence.du  froid,  etc.  »  M.  Dubois,  d'Amiens,  s'est  efforcé  de 
démontrer  que  la  fièvre  scrofuleuse  de  Hufelaod  n  est  auUt 
chose  que  la  fièvre  muqueuse  de  Pinel,  ou  plutôt  encore  h 
cachexie  tuberculeuse  elle-même,  existant  i  un  certain  depê 
et  sous  une  certaine  forme.  C'est  aussi  l'opinion  de  M.  Li^oL 
qui  dit  que  cette  maladie  n'est  autre  que  la  scrofule  elle-méiM. 
c  Dans  la  fièvre  muqueuse,  dit  ce  médecin,  la  muqueuse di- 
gestive  est  affectée  de  la  même  manière  que  la  conjoncine 
dans  l'ophthalmie,  que  la  pituitaire  dans  le  coryza,  que  b 
muqueuse  des  bronches  et  celle  de  l'oreille  dans  la  bronchile 
et  l'otite,  maladies  qu'on  observe  si  fréquemment  chez  lesei- 
fants  scrofuleux,  qu'elles  font  pour  ainsi  dire  partie  de  kw 
complexion  (1). 

Inflammatiotis.  —  C'est  encore  une  question  très  conUv- 
versée  que  celle  de  savoir  jusqu'où  s'étend  l'influence  de  fii- 
ilammation  sur  la  tuberculisation.  Broussais  et  ses  partisau 
les  plus  outrés  l'ont  considérée  comme  la  cause  prochaine  ob 
au  moins  comme  une  condition  sine  qua  non  des  tubercuh: 
mais  cette  opinion,  personne  ne  songe  plus  aujourd'hui  à  l'at- 
taquer ni  à  la  défendre.  Trop  de  faits  évidents  la  détruiseotde 
fond  en  comble,  et  il  est  inutile  de  nous  y  arrêter.  D*autr« 
auteurs,  Bayle,  Laennec,  et  après  eux  MM.  Chomel  etLoois. 
ont  presque  réduit  à  rien  l'influence  qu'ils  accordent  à  Tia- 
flammation.  Suivant  Laennec  en  particulier,  il  peut  arri^tf 
que  l'inflammation,  celle  du  poumon  par  exemple,  y  bâtek 
développement  des  tubercules,  auxquels  le  malade  était  eipooc 
(mr  une  cause  encore  inconnue  par  nous,  mais  bien  certaijie- 
ment  autre  que  Tinflammation  ;  c  et  cela  non  pas  que  les  omi* 
vemcnts  organiques  qui  constituent  l'inflammation  puisseol 
par  eux-mêmes  produire  des  tubercules,  mais  parce  «lue  k 


(I)  AecAercAef  et  oÔMrva/totif  fur  (es  cauzet  en  malaékt  serofmkums^  P^n». 
tai4,iu-8%|».  241. 
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mrcroit  de  mouvement  et  le  surcroit  de  nutrition  qui  consti-  * 
tuent  l'orgasme  inflammatoire,  ont  hâté  l'apparition  d'une 
modification  tout  à  fait  différente  de  l'économie;  ainsi  la  terre 
fortement  labourée  après  un  long  repos,  ou  abandonnée  à  elle- 
même  après  plusieurs  années  de  labourage,  fait  germer  une 
multitude  de  graines  qu'elle  renfermait  dans  son  sein  depuis 
plusieurs  années  (1).  > 

A  l'appui  de  cette  manière  de  voir  on  a  rapporté  des  faits 
d'une  valeur  incontestable.  Ainsi,  on  a  prouvé  qu'il  existe 
quelquefois  des  tubercules  dans  des  organes  qui,  pendant  la 
vie,  n'ont  fourni  aucun  symptôme  de  souffrance,  d'inflamma- 
tion par  conséquent  ;  que  tous  les  jours  on  observe  des  milliers 
d'inflammations,  telles  que  des  bronchites  et  des  entérites,  qui 
ne  sont  pas  suivies  de  phthisie  thoracique  ou  abdominale; 
que  si  Ton  a  vu  des  tubercules  apparaître  consécutivement  à 
la  pneumonie,  les  cas  en  sont  excessivement  rares;  que  si, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  phthisie  pulmonaire,  ou 
mésentérique,  ou  méningo-encéphalique,  etc. ,  débuta  à  la  ma- 
nière de  la  bronchite,  ou  de  l'entérite,  ou  de  la  méningo-en- 
céphalite,  etc.,  on  peut  admettre  rationnellement  que  des 
tubercules  préexistaient,  et  que  ces  inflammations  ont  été  la 
conséquence  de  l'irritation  causée  par  la  présence  de  ces 
corps  étrangers. 

D'autres  auteurs,  au  nombre  desquels  il  faut  placer 
MM.  Bouillaud,  Cruveilhier,  Andral,  admettent  qu'il  faut  né- 
cessairement une  prédisposition  antécédente  pour  que  l'in- 
flammation soit  suivie  de  tubercuHsation,  mais  ils  accordent  à 
cette  cause  une  plus  large  part  que  les  auteurs  précédents.  Us 
citent  un  grand  nombre  de  faits  pour  démontrer  que,  là  où 
existe  la  prédisposition,  les  congestions  sanguines  actives  sur- 
venues dans  les  organes  exercent  la  plus  fâcheuse  influence 
sur  l'apparition  des  tubercules  dans  ces  mêmes  organes,  et  sur 
la  rapidité  de  leur  marche.  Pour  M.  Andral  en  particulier, 

(I)  Traité  de  VauscuHalion,  4*  êdit.,  t.  U,  p.  72. 
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'  (  la  sécrétion  du  tubercule,  à  rinst<ir  de  toute  sécrétion  nor- 
maie,  est  précédée,  dans  les  poumons  comme  ailleurs,  d'un 
travail  de  congestion  active,  variable  par  son  siège  et  par  les 
désordres  fonctionnels  auxquels  elle  donne  lieu  ;  mais  celte 
congestion  ne  suflit  |K)int  pour  produire  les  tubercules.  Senk, 
elle  ne  |H^ut  pa>  plus  rendre  compte  de  leur  formation  4|ue  de 
celle  de<  ni»nibreu>e5  altérations  qui  peuvent  frapper  un  or- 
gane entlammô.  Pour  t]ue,  sous  Tinfluence  d*une  congestion 
sanguine,  des  tubercules  se  développent  dans  le  poumon,  il 
fout  qu*il  y  ait  une  prêdis|K)sition  spéciale.  Souvent  même  oi 
peut  dire  que  ce  n'est  pas  parce  que  la  congestion  sunient  que 
des  tubercules  se  forment,  mais  que  c'est  parce  qu*il  y  a  tes- 
dance  à  la  prinluction  de  ceux-ci,  c|ue,  sous  Tintluence  d'une 
cause  qui  nous  échap|H\  la  congestion  s'établit  :  de  là  les  fri- 
quenls  retours  de  celle-ci  ;  dr  là,  la  fréquente  inutilité  de» 
émissions  sanguines,  qui  sont  bien  aptes  à  la  diminuer  mo- 
menlanémenl,  mais  qui  ne  combattent  pas  la  cause  sous  Fin- 
lîueiice  de  laquelle  elle  revient  sans  cesse,  jusqu*à  ce  que  des 
tubercules  soient  produits  (1).  > 

Nous  nous  rallaclions  volontiers  à  cette  troisième  opinion. 
Nous  ne  pouvons  nous  refuser,  d'après  l'interprétation  la  pli» 
impartiale  des  faits  nombreux  que  nous  avons  nous-mêmif 
obMMvés,  à  admettre  comme  choses  tléinonlnVs,  savoir  :  i*  qoif 
chez  les  sujets  «'xem|»tsde  toute  firédisposition,  rinflammalion. 
quels  (pie  soient  son  intensité,  sii  durée  et  son  siégr,  est  im- 
puissante poiu*  donner  naissance  à  la  cachexie  tulierculeuj^: 
2"  que  là,  au  contraire,  où  se  rencontn'  la  prédisposition,  h 
hypérémies  et  les  phlegmasies  favorisent  la  tuberculisali«»nil4^ 
organ<»s  qui  en  sont  altf^ints;  .V  qu'enfin,  chez  les  sujets  *«l 
la  prédisposition  est  lorti»,  les  tubercules  peuvent  naître  rt 
l'absence  d'un  travail  hypérémique  ou  inflammatoire. 

(Juand  nous  décrirons  en  particulier  les  diverses  malailies 
tuberculeuses,  nous  reviendrons  sur  riniluencc  que  jH^uvtm 

(1)  Dict.  deméd.  en  21  vol.,  art.  Pithisie. 
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Bercer  sur  elles  les  inflammations  et  d'autres  maladies  des 
iganes  tuberculisés. 

Dyspepsie,  —  Les  dérangements  prolongés  des  fonctions 
igestivcs  sont  sans  doute  de  nature  à  déterminer  ou  à  favo- 
iser  la  cachexie  tuberculeuse,  mais  il  s'en  faut  de  beaucoup 
n'ils  aient  des  connexions  aussi  intimes  avec  cette  maladie 
ne  l'ont  avancé  quelques  écrivains  anglais,  à  moins  qu'il  n'y 
ii,  sous  ce  rapport,  des  différences  entre  les  faits  observés  en 
ngleterre  et  ceux  qui  journellement  se  passent  sous  nos  yeux. 
insi  Todd  et  Clark  attribuent  la  plus  grande  influence  à  une 
iriété  de  dyspepsie  que  pour  cela  ils  appellent  strumeuse  ; 
ûvant  le  premier,  toute  personne  affectée  de  ce  qu'on  appelle 
srofules,  présente  toujours  cette  forme  de  dyspepsie,  et 
lark,  un  peu  moins  exclusif,  considère  au  moins  cette  affec- 
lOn  comme  la  source  d'un  grand  nombre  de  maladies  tuber- 
uleuses  (1). 

Cette  dyspepsie  se  caractériserait  par  la  rougeur  pointillée 
e  la  pointe  et  des  bords  de  la  langue,  avec  mucosités  ou  en- 
uit  d'un  blanc  sale  au  centre,  la  soif  que  le  malade  éprouve 
î  matin  suiHout,  un  appétit  rarement  naturel,  mais  plus  sou- 
ent  insatiable  que  nul,  la  fétidité  de  l'haleine,  la  constipation 
^lus  ordinaire  que  la  diarrhée;  des  selles  d'un  gris  pâle,  sem- 
ilables  à  une  argile  humide,  mêlées  de  mucosités  et  de  portions 
l'aliments  mal  digérés  ;  des  urines  souvent  troubles,  quelque* 
DIS  très  colorées,  d'autres  fois  abondantes  et  pâles;  la  séche- 
esse  de  la  peau  ou  des  transpirations  froides  aux  mains  et  aux 
^ieds;  des  transpirations  partielles  pendant  la  nuit;  un  som- 
aeil  agité  avec  rêves  et  grincements  de  dents.  Quand  cet  état 
i  existé  quelque  temps,  la  peau  se  décolore,  la  face  est  pâle  et 
empâtée;  l'enfant  languit,  devient  paresseux,  chagrin,  refuse 
le  jouer  et  de  prendre  de  l'exercice.  Puis  se  déclarent  une 
»érie  de  maladies  secondaires  dont  la  plus  importante  est  la 
cachexie  tuberculeuse. 

(1)  Clark,  chap.  1. 
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Les  auteurs  que  nous  menons  de  citer  ont  peut-être  eiagH 
la  fréquence  et  Timporlance  de  la  dyspepsie;  car  il  ne  faulpia 
confondre  les  cas  dans  lesquels  elle  accompagne  la  caclieiiey 
dont  alors  elle  peut  n^étre  qu'un  effet,  avec  ceux  dans  lesqudi  | 
elle  la  précède,  et  parait  alors  la  produire.  En  dehors  de  m 
deux  ordres  de  cas,  il  est  bien  certain  qu*elle  manque  trii 
souvent.  Parmi  les  scrofuleux,  le  plus  grand  nombre  n'en  pié. 
sente  pas  les  symptômes;  les  sujets  qui  ont,  au  contraire,  im 
lésions  tuberculeuses  viscérales  en  sont  peut-être  plus  souveM 
affectés;  mais  qui  ne  voit  qu'alors  la  dyspepsie  est  un  effet  de 
la  maladie?  Restent  les  cas  dans  lesquels  la  dyspepsie  existe 
avant  la  cachexie  tuberculeuse;  or,  il  faut  avouer  que  U^ 
souvent  la  cachexie  fait  explosion  sans  être  précédée  de  déran- 
gements digestifs  évidents. 

Si  nous  cherchons  &  résumer  brièvement  l'histoire  et  le 
mode  d'action  de  toutes  les  causes  de  hi  cachexie  tuberculeoie, 
nous  dirons  qu'elles  sont  générales  ou  locales,  et  que,  dans  h 
plupart  des  cas,  leur  concours  est  nécessaire  au  développemeit 
de  la  cachexie. 

Les  premières  ont  pour  effet  de  modifler  profondément  la 
nutrition  générale,  et  de  déterminer  une  altération  ioiius  suk- 
staniiœ.  Mais  avant  d'arriver  à  cette  modification  générale  de 
Torganisnie,  il  est  probable  que  ces  causes,  ou  au  moins  plu- 
sieurs d'entre  elles,  ont  une  action  primitive  plus  restreinte, 
stût  sur  les  liquides  dont  elles  vicient  la  composition,  soit  sur 
les  liquides  dont  elles  ahèrcnt  la  vitalité. 

Les  secondes  n*ont  qu'une  action  bornée,  locale  et  tout  à  Eût 
subordonnée,  dans  sa  manifestation,  à  l'action  des  causes  gé- 
nérales. 

Bien  que  le  plus  souvent  la  tuberculisation  ne  puisse  échter 
et  se  localiser  en  Tabsence  des  causes  locales,  cependant  c  on 
conçoit,  dit  M.  Roche,  un  état  dans  lequel  l'altération  tuber- 
culeuse du  sang  et  la  nutrition  vici(H>  qui  en  résulte  soient  si 
profondes,  ce  liquide  tellement  saturé  d'éléments  propres  a 
former  la  matière  tuberculeuse,  qu'il  suffise  de  la  plus  l^ére 
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4iase  d'irritation  dans  le  poumon,  par  exemple,  et  même  du 
limple  travail  physiologique  dont  les  organes  et  la  cavité  du 
Iborax  elle-même  deviennent  le  siège  par  leur  accroissement, 
i  l'époque  de  la  jeunesse  surtout,  pour  y  faire  éclater  le  tra- 
Yiil  de  la  tuberculisation  ;  et  c'est  ainsi  que  naissent  et  s'expli- 
quent ces  phthisies  qui  semblent  se  développer  sans  cause 
connue  d*irritation.  Les  causes  générales  sont  asthéniques  et 
altérantes,  les  autres  sont  irritantes  ;  les  premières  élaborent 
et  constituent  la  nature  de  la  maladie,  les  secondes  en  détermi- 
nent le  siège  (i). 

Siège. 

Le  siège  de  l'affection  tuberculeuse  diffère,  à  quelques  égards, 
suivant  les  époques  de  la  vie.  On  sait,  en  effet,  qu'à  partir  de 
la  puberté,  la  phthisie  pulmonaire  est  beaucoup  plus  fréquente 
que  toutes  les  autres  maladies  tuberculeuses  viscérales,  et 
qu'elle  est,  sinon  la  cause  unique,  au  moins  la  cause  princi- 
pale des  décès  dus  à  la  cachexie  tuberculeuse.  Les  lésions  tu- 
berculeuses abdominales  jouent  un  rôle  beaucoup  moins  im- 
portant, et  sont  rarement  la  cause  principale  de  la  mort.  Les 
tubercules  des  organes  encéphaliques  deviennent  aussi  de  plus 
en  plus  rares  avec  l'âge  ;  c'est  à  la  puberté  que  les  méningo- 
encéphaUtes  tuberculeuses,  si  fréquentes  auparavant,  le  de- 
viennent beaucoup  moins,  quoique  cependant  on  en  rencontre 
encore  des  exemples,  et  que,  suivant  nous,  la  plupart  des  mé- 
ningites observées  de  quinze  à  trente  ans  soient  encore  de  na- 
ture tuberculeuse,  fait  que  nous  voyons  tous  les  jours  mé- 
connu par  des  médecins  qui  négligent  de  se  mettre  au  courant 
des  progrés  que  des  travaux  récents  ont  fait  faire  à  la  science. 
Si,  enfin,  nous  comparons  les  lésions  tuberculeuses  externes, 
vulgairement  dites  scrofuleuses,  avec  celles  des  organes  in- 
ternes, nous  verrons  qu'au  delà  de  l'enfance  les  premières 

(1)  Dicê,  de  méd,  el  chir-  pra(.,  art.  Pktbisib. 
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sont  plus  rares  que  les  secondes.  Le  résumé  de  tous  ces  faits 
peut  être  énoncé  en  disant  que,  dans  renfancc,  la  prédomi- 
nance des  lésions  tuberculeuses  du  thorax  sur  toutes  cellei 
qui  siègent  ailleurs  est  moins  marquée  qu'aux  autres  âges  de 
la  vie. 

Un  autre  fait  t^énéral  utile  à  signaler,  c'est  que,  chez  les 
enfants,  la  maladie  est  rarement  localisée  dans  un  pelit  nombre 
d'organes.  Beaucoup  d'adultes  succombent  sans  qu'on  trouve 
des  tubercules  ailleurs  (juc  dans  le  poumon  cl  ses  annexes; 
chez  les  enfants,  au  contraire,  rien  n'est  plus  rare  que  de 
voir  une  lésion  tuberculeuse  considérable  et  avancée,  dans  un 
appareil  quelconque,  sans  trouver  en  même  temps  des  tul»er- 
cules  dans  d'autres  organes.  Les  conséquences  faciles  à  déduire 
de  cette  dissémination  nndtipliée  des  tubercules  sont  assez  im- 
portantes pour  (|ue  nous  croyions  devoir  donner  le  résultat  des 
obsei'vations  que  nous  avons  faites  sur  ce  sujet,  afin  de  dé- 
montrer le  fait  dans  toute  son  évidence. 

Toutefois,  il  est  bon  d'avertir  (|ue  les  maladies  tul)erculf»HSCs 
des  organes  externes  ne  sont  point  comprises  dans  ces  rochor- 
ches;  et  que  celles-ci  n'ont  eu  poui'  objet  que  les  tubercules 
des  organes  du  thorax,  de  l'abdomen  et  de  la  tête.  Elles  repo- 
sent  sur  un  ensemble  de  cinquante-six  ouvertures  cadavériques, 
faites  de  la  manière  la  plus  complète.  Nous  répétons  que  nous 
n'avons  dans  aucun  de  ces  cas  dirigé  nos  investigations  v»irs 
les  organes  externes  (tissu  cellulaire,  ganglions  lymphatiques, 
muscles,  os),  les  sujets  n'ayant  pendant  la  vie  présenté  aucune 
maladie  de  ces  organes. 

Or,  sur  C(îs  5(5  cas,  nous  avons  trouvé  huit  fois  des  tubercules 
dans  les  organes  du  thorax,  de  l'abdomen  et  de  la  léte;  vin}rt- 
sept  fois  dans  c(;ux  du  thorax  et  de  l'abdomen;  sept  fois  dans 
ceux  du  thorax  et  (h;  la  tète;  treize  fois  dans  ceux  du  thom 
seul;  une  fois  dans  ceux  de  labdomen  seul,  jamais  dans  ceux 
de  la  tète  seuh'. 

Faisons  reniarciuer  que  dans  le  seul  cas  où  des  tubercules 
oui  siégé  exclusivement  dans  rabdomen»  la  nature  de  la  lésion 
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s'était  point  évidente;  eUe  consistait  dans  une  espèce  d'infil- 
tration de  matière  plastique  analogue  à  la  matière  tubercu- 
lease,  dans  le  parenchyme  de  la  rate.  Nous  aurions  pu  à  bon 
droit  éliminer  ce  fait  de  notre  cadre,  à  cause  de  cette  incerti- 
tude ;  mais,  quelle  que  soit  sa  nature  réelle,  on  voit  qu'il  ne 
peut  constituer,  à  la  rigueur,  qu'une  exception  très  rare  au 
fait  général  de  la  présence  des  tubercules  dans  la  poitrine, 
quand  il  en  existe  ailleurs. 

On  voit  ensuite  que  les  tubercules  de  Tabdomen  se  sont 
présentés  dans  presque  les  trois  quarts,  et  ceux  do  la  tête  dans 
plus  du  quart  de  la  totalité  des  cas  ;  et  que  ce  n'est  pas  même 
dans  un  quart  des  cas  que  les  organes  du  thorax  ont  été  ex- 
clusivement le  siège  des  tubercules.  La  multiplicité  et  la  dis- 
sémination des  tubercules  auraient  été  plus  manifestes,  si  nous 
n'avions  fait  entrer  dans  noire  cadre  que  les  cas  de  maladies 
tuberculeuses  arrivées  à  un  degré  avancé;  mais  nous  y  avons 
aussi  introduit  ceux  dans  lesquels,  la  mort  ayant  eu  lieu  par 
une  autre  cause,  la  maladie  tuberculeuse,  pour  ainsi  dire  com- 
mençante, n'avait  pas  encore  eu  le  temps  de  se  localiser  dans 
un  grand  nombre  d'organes.  Malgré  cette  circonstance,  il  est 
facile  de  voir  dans  ce  tableau  que  la  coïncidence  des  tubercules 
dans  beaucoup  d'organes  est  plus  prononcée  que  chez  les 
adultes. 

Si  nous  voulons  aller  plus  loin  dans  la  connaissance  com- 
parative du  siège  des  affections  tuberculeuses,  nous  passerons 
en  revue  les  principaux  organes  des  trois  cavités  splanchniques. 

La  poitrine  a  été,  comme  on  l'a  vu,  cinquante-cinq  fois  le 
siège  d'une  maladie  tuberculeuse.  Or,  sur  ce  nombre,  nous 
avons  trouvé  des  tubercules  :  cinquante-quatre  fois  dans  les 
ganglions  des  bronches  et  du  médiaslin;  cinquante-deux  fois 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  soit  seul,  soit  en  même  temps 
dans  la  portion  de  la  plèvre  qui  Tenveloppe;  quatorze  fois 
dans  la  plèvre  pariétale;  deux  fois  dans  le  larynx. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  que  nous  n'avons  malheu- 
reusement pas  notés  avec  assez  d'exactitude,  nous  avons  re- 
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marqué  que  beaucoup  Je  tubercules  avaient  spécialement  leur 
siège  au-dessous  de  la  muqueuse  bronchique;  dans  un  entre 
autres,  cette  muqueuse,  depuis  le  haut  de  la  trachée  jusque 
dans  les  petites  bronches,  aussi  loin  qu'on  pouvait  la  suine, 
était  parsemée  d'un  nombre  infini  de  petits  tubercules  crus  et 
d'ulcérations  tuberculeuses.  La  maladie,  qui  dans  ce  cas-U 
avait  été  très  aiguë,  méritait  véritablement  le  nom  de  phthifiie 
luborcuh^use  l)ronchi(ine  plutôt  que  pulmonaire.  Dans  aucaa 
de  CCS  55  cas,  nous  n'avons  trouvé  de  tubercules  dans  le  cœur, 
le  péricarde,  les  gros  vaisseaux  et  l'œsophage. 

On  remarquera,  dans  ce  tableau,  que  le  poumon  a  étépres- 
que  aussi  constamment  affecté  que  les  ganglions  bronchiques, 
résultat  un  peu  différent  de  ce  qui  a  été  noté  par  d'autres 
observateurs.  Ainsi  M.  Papavoine,  sur  50  autopsies  de  sujets 
tuberculeux,  a  trouvé  les  glandes  bronchiques  affectées  qua- 
rante-neul*  fois,  et  les  poumons  trente-huit  fois  seulement. 
Peut  être  celle  différencevient-elledeceque  nous  avons  toujours 
examiné  les  poumons  avec  un  soin  extrêmement  minutieux, 
surtout  lorsque,  n'y  trouvant  point  de  tubercules  au  premier 
abord,  nous  en  constations  la  présence  dans  les  {^ranglions  des 
bronches  et  du  niédiastin.  Alors  nous  recommencions  notre 
examen,  et,  coupant  le  poumon  [)ar  fragments  très  petits,  nous 
arrivions  \r  plus  souvent  à  découvrir  (luehjues  tuberculi^s, 
soit  isolés,  soit  méuie  agglomérés,  peu  volumineux  toutefois, 
et  qui  nous  avaient  d'abord  échappé.  Ce  n'est  que  dans  deux 
ou  trois  cas  que  nous  sonnnes  resté  à  peu  prés  convaincu  de 
l'absence  de  tout  dépôt  tuberculeux  dans  les  poumons,  tandis 
que  les  ganglions  lynipbaticjues  voisins  en  étaient  le  siège. 

Si  la  présence  presipie  constante  de  la  matière  tuberculeuse 
dans  \e  panînchyme  [)ulmonaire  prouve  que,  par  son  organi- 
sation, ce  panîHcliyine  esl  {\o  tous  les  organes  le  plus  pn^- 
dis|M)sé  à  en  élre  le  siège,  il  n'es!  pas  |)ermis  d'aller  au  delà 
de  cette  conclusion.  Quand  nous  traiterons  en  particulier  des 
tubercules  pulmonaires,  nous  ferons  voir  que  très  M)uventces 
tubercules  sont  en  petit  nombre,  à  un  degré  Ibil  avancé,  dans 
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les  conditions  qui  annihilent  leur  influence  sur  la  fonction 
in  poumon,  pendant  que  d'autres  organes  sont  profondément 
àiètés  par  des  tubercules  nombreux  et  en  suppuration;  que, 
par  conséquent,  il  y  a  beaucoup  moins  souvent  chez  les  enfants 
(ne  chez  les  adultes  une  véritable  phthisie  pulmonaire. 
Il  ne  faudrait  donc  pas  conclure  de  la  grande  fréquence  des 
tubercules  pulmonaires  dans  Tenfance,  qu'ils  jouent  un  rôle 
Missl  important  à  cette  époque  de  la  vie  qu'à  un  âge  plus  avancé. 
En  éliminant  le  cas  douteux  de  tubercules  siégeant  unique* 
ment  dans  la  rate,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  nous  avons 
?u  que,  sur  65  ouvertures  cadavériques,  nous  avions  constaté 
trente-cinq  fois  la  présence  d'une  lésion  tuberculeuse  dans  les 
Gitanes  de  l'abdomen.  Dans  ces  35  cas,  nous  avons  trouvé 
les  tubercules  répartis  dans  les  divers  organes  abdominaux 
de  la  manière  suivante  : 


Tube  gastro-inlestinal  (y  compris  la  couche  péritonéale  qui  entre  dans 

la  composition  de  ses  parois) 24  fois. 

GAnglioiis  lymphatiques  du  mésentère  et  de  toutes  les  autres  parties  de 

Tabdoinen 31 

Foie 13 

Rate 13 

Organes  urinaires 7 

Pancréas 1 

Péritoine  considéré  dans  ses  portions  pariétales  et  dans  ses  replis  (mé- 
sentère, mcsocdlon,  épiploons,  etc.) 17 

Organes  génitaux,  testicules 1 


Nous  ferons  sur  ce  tableau,  comme  sur  le  précédent,  quel- 
ques courtes  remarques  qui  ne  sont  pas  sans  importance. 

Sur  24  cas  de  tubercules  siégeant  dans  le  tube  gastro-intes- 
tinal, nous  n'en  avons  noté  qu'un  seul  dans  lequel  l'estomac 
ait  été  affecté.  Cette  rareté  des  affections  tuberculeuses  de  l'es- 
tomac, déjà  reconnue  d'ailleurs  par  tous  les  observateurs,  est 
encore  plus  inexplicable  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Dans  les  2&  cas,  l'intestin  grêle  était  plus  ou  moins  affecté,  et 
dans  9  cas  seulement  le  gros  intestin  l'était  en  même  temps. 
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On  remarquera  eoBuite  que  la  fréquence  des  Inbercnlei 
dans  les  ganglions  lymphatiques  de  Tabdomea  snrpasM 
beaucoup  celle  des  tubercules  de  chaque  organe  en  particulier. 
On  peut,  en  effet,  considérer  comme  |»esque  constante  la  co» 
ddence  de  la  tuberculisation  de  ces  ganglions»  quels  que  ami 
les  autres  organes  tuberculisés.  Cependant  eetle  conei- 
dence  est  moins  fréquente  que  pour  les  lésions  tuberculewi 
des  organes  thoraciques,  comparées  à  celles  des  gani^ÎMi 
lymphatiques  des  bronches  et  du  médiastin. 

Sur  les  7  cas  de  tubercules  existant  dans  les  organes  ari- 
naires,  il  en  est  6  dans  lesquels  la  lésion  siégeait  exdttli1^ 
ment  dans  les  reins;  mais  dans  un  autre  extrêmement  re- 
marquable,  et  dont  nous  reparierons  ailleurs,  il  y  aiût 
dégénérescence  très  avancée  des  reins,  des  uretères,  èi 
bas-fond  de  la  vessie,  et  du  commencement  de  Turèthre. 

Nous  ferons  encore  remarquer,  relativement  aux  organes 
génitaux,  que  toutes  nos  observations  ayant  été  recueillies  sur 
des  cadavres  du  sexe  masculin,  sont  insuffisantes  pour  établir 
la  fréquence  des  lésions  tuberculeuses  des  organes  génitam 
du  sexe  féminin  dans  l'enfance. 

Enfin ,  si  nous  comparons  les  différentes  parties  de  ce 
tableau  avec  les  recherches  analogues  de  M.  Papavoine,  nom 
ne  verrons  ressortir  de  celte  comparaison  que  des  différences 
assez  peu  considérables,  qui  peut-être  même  tiennent  moins 
aux  faits  eux-mêmes  qu'à  la  méthode  d'observation  et  de 
classement  des  lésions  qui  a  été  suivie. 

Voici,  en  peu  de  mots,  en  quoi  consistent  les  principales  de 
ces  différences:  sur  un  total  de  cinquante  autopsies  de  siyets 
tuberculeux,  M.  Papavoine  n*a  constaté  des  tubercules  dans  le 
péritoine  que  0  fois,  dans  les  reins,  2  fois  ;  ces  rapports  sont 
inférieurs  à  ceux  que  nous  avons  obtenus.  Pour  la  rate,  au 
contraire,  le  chiffre  de  cet  observateur  s'élève  à  20,  tandis  que 
le  nôtre  n'est  que  de  13.  Pour  l'intestin,  les  ganglions  lym* 
phatiques,  le  foie,  etc.,  les  rapports  sont  à  peu  près  les 
mêmes. 
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Le  nombre  des  cas  dans  lesquels  nous  avons  rencontré  des 
tubercules  dans  les  organes  encéphaliques  s'est  élevé  à  15  sur 
56  ouvertures  cadavériques.  Dans  9  cas,  les  tubercules  sié- 
geaient exclusivement  dans  les  méninges,  et  dans  3  cas  ils 
siégeaient  en  même  temps  dans  les  méninges  et  dans  la  sub- 
stance nerveuse  encéphalique;  enfin,  dans  8  autres  cas,  la 
substance  propre  de  l'encéphale  était  seule  tuberculisée.  Nous 
donnerons  ailleurs  d'autres  détails  sur  le  siège  précis  des 
tubercules  dans  les  organes  de  la  tête. 

Dans  le  tableau  dressé  par  le  docteur  Papavoine,  on  ne  voit 
les  méninges  être  le  siège  des  tubercules  que  dans  3  cas.  Cette 
différence  tient  probablement  à  ce  que  ce  médecin  n'a  pas 
rattaché  à  la  tuberculisation  des  méninges  tous  les  cas  de 
méningite  tuberculeuse  qu'il  avait  sans  doute  observés,  mais 
dont  la  nature  était  moins  connue  à  cette  époque  que  de  nos 
jours. 

Nous  allons  maintenant  mettre  en  regard  le  tableau  général 
des  faits  que  nous  avons  observés,  et  celui  qu'a  dressé 
M.  Louis  sur  des  sujets  âgés  de  plus  de  quinze  ans;  nous 
jugerons  ainsi  comparativement  de  la  fréquence  relative  des 
tubercules,  dans  les  différents  organes,  chez  les  adultes  et 
chez  les  enfants. 

Chez  tous  les  sujets  observés  par  M.  Louis,  il  y  avait  phthisie 
pulmonaire,  et,  ces  sujets  ayant  presque  tous  succombé  dans 
une  période  très  avancée  de  cette  maladie,  les  tubercules,  en 
raison  de  leur  longue  durée,  devaient  être  multipliés  autant 
que  possible.  Dans  les  faits  qui  nous  sont  propres,  il  est  au 
contraire  arrivé  fort  souvent  que  les  sujets  ont  succombé 
à  d'autres  affections,  à  une  époque  où  la  maladie  tuber- 
culeuse étant  commençante  devait,  par  conséquent,  être  aussi 
étroitement  localisée  que  possible.  Cependant,  nous  al- 
lons voir  que,  malgré  cette  circonstance,  la  généralisation 
des  tubercules  a  été  beaucoup  plus  prononcée  chez  les  en- 
fants. 
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Sur  123  sujets  pbthisiques,  M.  Louis  a  trouvé  des  tuber- 
cules : 

Dans  les  intesUns  grêles,  chez  environ 1/3    des  tijets. 

—  gros  intestins • 1/9 

—  glandes  mésentériques 1/4 

—  rate. 1/14 

—  reins 1/40 

M.  Louis  n'a  trouvé  qu'une  seule  fois  des  tubercules  dans 
le  cerveau,  le  cervelet,  la  moelle,  l'utérus,  et  ne  fait  pas  men- 
tion de  tubercules  dans  le  foie,  dans  les  testicules,  etc.  Il  ne 
parle  pas  non  plus  de  tubercules  développés  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-séreux,  et  dit  seulement  avoir  rencontré  une  fuis 
dans  la  plèvre,  et  trois  fois  dans  le  péritoine,  des  fausses 
membranes  en  partie  tuberculeuses. 

Sur  3(5  enfants  affectés  de  lésions  tuberculeuses  internes, 
nous  avons  trouvé  ces  lésions  : 

Dans  les  poumons  et  dans  les  ganglions  des  bronches  et 

du  médiastin chez  presque  tous  les  sujets. 

Dans  la  plèvre chez  environ  1/4 

Intestins  grôles près  de  1/S 

(iros  intestin . 1/6 

Glandes  lymphatiques  de  l'abdomen plus  de  1  /2 

Foie 1/4 

Rate.    1/4 

Reins 1/8 

Péritoine près  de  1/3 

Méninges  encéphaliques plus  de  1  /5 

Encépliale 1/10 

Il  suffit  d'embrasser  d'un  coup  d'œil  ces  deux  tableaux  pour 
apercevoir  les  différences  considérables  qui  s'y  rencontrdit, 
et  pour  élre  convaincu  que  cliez  les  enfanls  les  lésions  IuInT- 
culeuses  sont  beaucoup  plus  multipliées  dans  les  divers  organes 
que  cliez  les  adultes. 

H  est  un  fait  non  moins  imporlant  ({ui  ressort  de  ces  relevés 
statisticiues,  c'est  la  grande  prédominance  des  lésions  tuber- 
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euleuses  qui  siègent  dans  le  système  absorbant  ;  ainsi,  dans 
la  poitrine  comme  dans  l'abdomen,  les  ganglions  lymphatiques 
sont  plus  souvent  tuberculeux  que  tous  les  autres  organes  de 
ces  cavités.  En  considérant  ensuite  la  grande  fréquence  des 
tubercules  dans  les  tissus  séreux  et  dans  le  tissu  cellulaire» 
qui  est  le  siège  du  plus  grand  nombre  des  lésions  dites  scro- 
fuleuses,  on  est  porté  à  croire  que  la  matière  tuberculeuse  a 
plus  de  tendance  à  se  séparer  des  liquides  blancs  dont  sont 
abreuvés  les  systèmes  lymphatique,  séreux  et  cellulaire,  que 
du  fluide  sanguin.  Cependant  c'est  probablement  de  celui-ci 
qu'émanent  directement  les  dépôts  tuberculeux  qui  se  for- 
ment dans  le  poumon,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  organes 
remarquables  par  l'activité  de  leur  circulation  capillaire  san- 
guine. 

11  est  difficile  d'établir  la  fréquence  relative  des  tubercules 
dans  les  organes  externes,  tels  que  le  tissu  cellulaire,  les  gan- 
glions lymphatiques  du  cou,  de  l'aisselle,  de  l'aine,  etc.,  les 
muscles,  les  tendons  et  les  ligaments,  les  os.  Aucun  de  ces 
organes  n'en  est  à  l'abri  ;  mais  nous  manquons  de  relevés  sta- 
tistiques propres  à  nous  faire  connaître  dans  quelle  propor- 
tion ils  en  sont  le  siège,  soit  qu'on  les  compare  aux  viscères 
splanchniques,  soit  qu'on  les  compare  entre  eux.  D'après  une 
observation  générale  de  plusieurs  mois  dans  un  service  de 
scrofuleux  à  l'hôpital  dee  Enfants  de  Paris,  nous  sommes  porté 
à  croire  que  les  abcès  et  les  ulcères  dits  scrofuleux,  dont  l'ori- 
gine est  due  à  des  dépôts  tuberculeux  dans  le  tissu  cellulaire 
ou  dans  les  ganglions  lymphatiques,  sont  les  plus  fréquentes 
de  toutes  les  lésions  tuberculeuses  externes.  Viendraient  en- 
suite, par  ordre  de  fréquence,  les  tubercules  des  os,  des  mus- 
cles et  des  tissus  fibreux.  Toutefois,  ce  dernier  siège  est 
réellement  très  rare,  et  beaucoup  d'altérations  profondes  des 
articulations  qui  n'ont  point  leur  origine  dans  les  os,  ont  pour 
point  de  départ  des  tubercules  déposés  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  ou  sépare  les  ligaments,  plutôt  que  dans  les  fibres 
propres  de  ces  ligaments.  Cependant  il  nous  est  arrivé  d'en 
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trouver  dans  Tôpaisscur  même  de  quelques  lipramnnts  très 
serrés,  ainsi  (|uo  de  quelques  lendons,  notamment  du  tondon 
d'Achille  dans  le  point  où  il  est  le  plus  dense,  et  où  à  rétat 
normal  le  tissu  cellulaire  qui  réunit  ses  diverses  couches  est 
tout  il  fait  inappréciahle. 

Dans  les  maladies  tuberculeuses  exlernes,  il  est  une  rjr- 
consUtnce  qui  peut  souvent  faire  méconnaître  Torigine  réolle* 
ment  tuberculeuse  de  ces  maladies;  c'est  (|ue  ne  siégeant  ])oint 
dans  des  organes  essentiels  à  la  vie,  elles  sont  ordinairement 
très  avancées  lorsqu'on  a  l'occasion  de  les  étudier  sur  le  ca- 
davre. Souvent  alors  la  matière  tub(»rculeuse  a  été  compli'ie- 
menl  éliminée»,  et  r«»bservalion  directe  ne  suiiit  point  toujours 
pour  constater  que  cette  matière  a  été  cependant  la  cau<o 
prochaine  <les  désordn»s  (ju'on  a  sous  les  yeux.  Bien  que  celle 
considération,  que 'nous  croyons  très  fondée,  soit  d(î  nature  i 
diminuer  le  domaine  des  maladies  scrofuleuses  sans  tuber- 
cules, nous  persistons  à  penser,  connue  nous  l'avons  dit 
pag(î  â8S,  que  leur  existence  est  réelle.  Nous  aurons  d'ailleurs 
occasion  de  revenir  sur  cette  question,  quand  nous  traiteroui 
en  particulier  des  maladies  tuberculeuses  externes. 

Trailomoiit. 

Il  est  peu  de  maladies  dont  le  traitement  soit  hérissé  d'au- 
tant de  dillicullés  (|U(^  celui  de.  rallection  tuberculeuse.  Nnn- 
seuhunent  rim^dlitude  du  diagnostic  entoure  souvent  le  juste- 
ment d'obscurité  «H  l'ait  hésiter  dans  le  choix  de  la  niéthodtù 
suivn^,  mais  encore  l(*s  causes  de  la  maladie  éteint  |)res(|ue 
toujt»urs  p«".rsislanl(»s,  on  \H'ui  rarement  les  combattre  et  les 
neutraliser.  Kn  outre,  la  marche  latente  du  mal  fait  ({ue  les 
secours  du  médecin  ne  sont  souvent  réclamés  qu'à  une  é|)oque 
très  avancée  et  loi-scju'il  a  «léjà  produit  des  désordres  irrépa- 
rables. Enlin,  lorsque  des  soins  habiles  triomphent  des  obsta- 
cles, les  succès  ont  d'ordinaire  peu  d'évidence  et  peu  d'éclat. 
Cependant  le  médecin  consciencieux  ne  doit  point  se  laisser 
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rebuter  par  les  écueils  et  les  déboires  qui  Tattendent  dans 
l'exercice  de  son  art  ;  c'est  par  tles  études  solides  qu'il  peut  se 
préparer  à  celte  lutte,  assuré  d'avance  de  rendre  d'éminents 
5or\îces,  même  aux  malades  qui  sont  dans  les  cas  les  plus  dé- 
.«espérés,  si,  plaçant  son  devoir  avant  son  intérêt,  il  se  résigne 
à  accepter  les  cas  pathologiques  les  moins  propres  à  rendre  sa 
pratique  brillante  et  prospère.  Combien  de  médecins  méritent 
d'être  blâmés,  soit  que  dans  les  liôpitaux  ils  ]ébminent,  autant 
que  possible,  les  malheureux  atteints  de  maladies  chroniques, 
soit  que,  dans  la  pratique  privée,  leui-s  vues  ambitieuses  s'ac- 
commodent mal  des  succès  modestes  d'une  thérapeuticjue  lente 
et  ménagée  ou  des  résultats  d'ime  médecine  palliative.  Ces  ré- 
flexions sont  applicables  surtout  à  la  cure  des  maladies  tuber- 
culeuses, pour  lesquelles  on  ne  craint  ni  d'accuser  Timpuis- 
Sîince  de  l'art  ni  de  se  récuser,  aussitôt  qu'on  a  diagnostiqué 
l'existence  des  tubercules  et,  en  quelque  sorte,  condamné  le 
malade.  On  devrait,  au  contraire,  savoir  quels  services  peut 
rendre  une  thérapeutique  qui  sait  descendre  jusque  dans  les 
plus  minutieux  détails  de  l'hygiène  et  de  la  pharmaceutique. 

De  toutes  les  maladies  réputées  incurables,  la  plus  digne 
d'attention  est  la  cachexie  tuberculeuse,  parce  qu'elle  choisit 
surtout  ses  victimes  dans  l'enfance  et  dans  la  jeunesse,  bien 
(liflTérente  en  cela  des  cachexies  cancéreuse,  arthritique,  (|uî 
n'exercent  leurs  ravages  que  vers  le  retour  ou  le  déclin  tle  la 
vie.  En  outre,  le  perfectionnement  des  rares  et  l'amélioration 
de  la  santé  publique  dépendent,  en  grande  partie,  de  rapjdi- 
cation  des  connaissances  puisées  par  les  médecins  dans  l'étude 
de  œiXe  affection.  Enfin,  nous  devons  reconnaître  que  si,  dans 
le  cas  où  le  mal  est  très  avancé,  nous  sonmies  obligés  d'avouer 
l'insuffisance  de  l'art,  il  en  est  un  plus  grand  nombre  encore 
dans  lesquels  nous  avons  d'immenses  ressources  pour  arrêter 
la  marche  du  mal  ou  prévenir  son  développement. 

Nous  venons  de  dire  que  la  plus  grande  cause  des  insuccès 
est  l'époque  trop  avancée  à  laquelle  l'art  intervient.  Non-seu- 
lement il  est  trop  tard  dans  la  phthisie,  par  exemple,  quand  il 
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y  a  des  cavernes  dans  le  poumon»  mais  il  est  aussi  trop  lard 
quand  ces  tubercules  existent  à  Tétat  cru  et  en  grand  nombre. 
Loin  de  considérer  les  tubercules  crus  comme  la  première 
phase  de  la  maladie,  il  faudrait  les  regarder  comme  un  dt*^ 
très  avancé,  et  sur  lequel  nous  n'avons  presque  plus  de  prb^. 
€  On  pourrait,  dit  Clark,  s'attendre  aussi  raisonnablement  i 
rétablir  la  vue,  lorsque  le  globe  oculaire  est  détruit,  qu  à  gué- 
rir un  malade  dont  le  poumon  est  désorganisa'.  »  Si,  au  nio- 
traire,  on  est  bien  pénétré  de  cette  vérité  que  le  dépôt  Ae  la 
matière  tuberculeuse  n'a  lieu  dans  nos  organes  que  pai  suite 
d'une  aflcclion  générale,  on  s'empressera  de  la  eombatlre, 
parce  qu'on  y  verra  en  réalité  le  commencement  de  la  maladie, 
et  les  eflorts  qu'on  fera  dans  ces  conditions  pourront,  par  leur 
opportunité,  être  couronnés  de  succès.  11  faut  même  aller  plus 
loin,  prévoir  la  production  de  la  cachexie  toutes  les  fois  que 
l'on  constate  les  circonstances  susceptibles  de  la  faire  naitre, 
et  s'attacher  à  la  prévenir. 

Le  traitement  des  affections  tuberculeuses  doit  être  con- 
sidéré sous  trois  points  de  vue,  suivant  qu'il  est  :  1'  pn^T- 
vatif,  2**  curatif.  S""  palliatif.  11  peut  être  dit  général,  quand  il 
a  pour  but  de  produire  une  modification  de  rorganisinc,  et 
local,  quand  il  est  dirigé  particulièrement  contre  l'état  duo 
organe  menacé  ou  déjà  atteint  de  tuberculisation.  Enfm,  sui- 
vant la  nature  des  agents  mis  en  usage,  il  est  hygiénique, 
pharmaceutique  ou  chirurgical.  Chacune  de  ces  divisions^ 
prêterait  également  à  l'élude  des  moyens  thérapeutiques  ;  ce- 
pendant nous  adopterons  la  première,  comme  étant  la  plus 
propre  à  rappeler  sans  cesse  au  praticien  le  but  qu'il  se  pn^ 
pose. 

§  i .  Traitement  préservatif. 

A.  Moyens  de  prévenir  la  transmission  des  affections  tuber* 
culeuses  des  parents  aux  enfants.  —  Pour  prévenir  la  propa- 
gation des  maladies  tuberculeuses,  le  premier  soin  consiste  à 
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rMii^^liMiiT  l;<  <:miI«''  iI»-<  p.Hfiils.  Si  i^fnx-ri  roiiH.ii>>ai»iil  rin- 
llu'-iio»^  rju'»**!!»'  ^Nprc*'  sur  rJ*l|t\  «!<•  I«'nrs  fiilMils.  yi  rhyL-jf-Hf* 
élaîl  ]'i«;ourvth^êiiiriil  ohî?i'rv»M>.  >i  si  lf*s  .illi.iih't's  inatrimoniali^s 
éUiieiit  suborcloniii'es  au  hoii  èliU  t)«^  la  constituliou,  et  iiuji 
aux  passions  on  aux  inlrnMs,  les  onfanls  seraient  à  Tabri  de 
certaines  maladies,  et  l'on  lînirail  par  voir  la  prédisposition 
s'éteindre  dans  les  familles  après  quelques  générations.  liPS 
membres  des  familles  prédisposées  aux  afi'ections  tubercu- 
leuses devraient  au  moins  éviter  de  se  marier  avec  des  per- 
s<mnes  entachées  de  la  même  prédisposition.  Us  devraient 
surtout  éviter  les  alliances  dans  leurs  propres  familles;  car 
rien  plus  que  cet  usage  malheureusement  trop  commun  ne 
favorise  le  développement  précoce  des  tubercules,  et  n'amène 
plus  vite  Texliriction  des  races.  Les  individus  qu'un  médecin 
aurait  jugés  atteints  de  cachexie  tuberculeuse  confirmée  de- 
vraient certainement  avoir  assez  d'abnégation  personnelle  pour 
renoncera  toute  union  matrimoniale;  ceux,  au  contraire,  qui 
ne  paraîtraient  atteints  encore'  (|ue  d'une  prédisposition  de- 
vraient ne  s'unir  qu'à  des  personnes  qui  en  seraient  tout  à  fait 
exemptes,  et  qui  jouiraient  d'une  forte  constitution  et  d'une 
bonne  santé.  La  plupart  des  enfants  qui  naissent  de  ces  al- 
liances, et  qu'on  entoure  ensuite  de  bonnes  conditions,  sont 
aptes  à  parcourir  leur  carrière,  et  si  chez  eux  la  prédisposition 
n'est  pas  complètement  éteinte,  elle  diminue  au  moins  et  peu! 
disparaître  dans  les  premières  générations  suivantes. 

Les  mêmes  précautions  seraient  applicables  aux  persoimes 
qui,  sans  cire  atteintes  de  tubercules,  portent  quelqu'une  do 
ces  maladies  chroniques,  constitutionnelles  ou  locales,  assez 
graves  pour  débiliter  l'organisnie  et  nuire  à  l'énergie  delà 
force  procréatrice  dans*  l'aVte  de  la  génération.  Nous  avoDS 
admis,-  en  effet,  avec  Claik  qu'un  état  de  détérioration  de  lu 
santé  des  parents,' par  quelque  cause  que  ce'soil,  peut  faire 
naîli'é  chez  les  enfants- la  constitution  scrofuleusè.  Toutes  les 
pei*sonnes  qui  se  trouvent  dans  ces  mauvaises  conditions  de- 
vraient rélléchir  avant  de  contracter  un  lion  qui  ne  peut  que 
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propager  les  maladies,  et  répandre  Tinforlune  sur  leurs  des- 
cendants. «  Malheureusement,  dit  Clark,  retendue  des  maux 
qui  résultent  de  ces  sortes  de  mariages  ne  peut  être  appréciée 
que  des  médecins  ;  ils  doivent,  en  conséquence,  comprendre  la 
justesse  de  ces  remarques,  tout  en  reconnaissant  la  difficulté 
de  faire  adopter  au  public  la  nécessité  de  se  soumettre  à  ces 
indispensables  restrictions.  Les  hommes,  en  général,  ne  sont 
guère  disposés  à  se  conformer  à  ces  mesures  de  précaution,  en 
supposant  même  qu'ils  soient  convaincus  de  leur  nécessité,  et, 
dans  les  rangs  de  la  société  auxquels  ces  remarques  s'appii- 
quent  avec  la  plus  grande  force,  il  se  rencontrera  un  bien 
petit  nombre  de  personnes  qui  seront  disposées  à  ne  point 
mépriser  ces  précautions  (1).  » 

L'influence  que  la  santé  du  père  exerce  sur  celle  des  enfants 
s'accomplit  au  moment  de  la  fécondation,  et  c'est  dans  celte 
action  instantanée  qu'a  lieu  la  transmission  de  la  disposition 
tuberculeuse.  L'influence  du  coté  de  la  mère  s'opère  et  s'exerce 
aussi  dans  le  môme  instant,  sans  doute;  mais,  de  plus,  elle 
continue  pondant  tout  le  temps  de  la  grossesse,  comme  l'avait 
déjà  exprimé  llippocrabi  par  ces  paroles  :  «  Puer  vivit  de 
inatre  in  utero  et  (juali  mater  sanitate  prœdifa  est,  talem 
eticnn  puer  habet.  »  Kii  edrl,  c'est  dans  le  sang  dr  la  mère  que 
\i\  fœtus  puise  les  matériaux  d(»  sa  nulrition,  et  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  croin»  que  si  le  sanj;  est  vicié,  la  nutrition  du 
fa)lus  d()iv(i  s'en  ressentir,  à  moins  que  l'élaboration  du  pla- 
centa ne  suflise  à  lui  ri^ndre  sa  composition  normale,  suppo- 
sition peu  vraisemblable.  Les  femmes  atteintes  de  cachexie  ou 
seulem(Mil  ib»  |)ré(lisposition  tulx^rculeuse,  ou  même  de  toute 
maladie  or^aru(|ue  i^rave,  ne  sauraient  donc  prendre  trop  <le 
précautions,  n'ialivemeut  à  leur  sanlé,  pendant  b'ur  grossesse. 
Les  jeunes  mères  surtout  doivent  être  persuadées  que  la  siuité 
(le  leurs  enfanls  dépend,  en  i;rande  partie,  des  précaulitms 
qu'elles  ont  à  prendre  dès  qu'elles  sont  dans  cet  état,  et,  si 

(,{)  Ouvrage  cité,  chap.  12. 
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elles  appartienneni  à  une  famille  délicate,  elles  doivent  se  soi- 
gner avec  une  sollicitude  plus  qu'ordinaire.  Ce  serait  nous 
étendre  hors  de  notre  sujet  que  d'exposer  ici  les  principes  de 
rhygiène  de  la  grossesse  ;  qu'il  nous  suffise  d'avoir  insisté  sur 
la  nécessité  de  s'y  soumellre  et  d'avoir  recommandé  spéciale- 
ment  un  bon  régime  alimenlaire,  la  respiration  d'un  air  pur, 
un  exercice  modéré,  l'habitation  de  la  campagne  et  l'éloigné- 
ment  de  toutes  les  causes  morales  capables  d'apporter  le 
trouble  dans  l'exercice  des  fonctions. 

L'influence  de  la  santé  de  la  mère  s'exerce  encore  au  delà 
de  la  gestation,  lorsqu'elle  allaite  son  enfant.  Nous  ignorons 
complètement  si  le  lait  d'une  femme  tuberculeuse  contient  en 
substance  le  principe  de  la  maladie,  et  peut,  par  conséquent, 
la  transmettre  directement  au  nourrisson;    mais  nous   ne 
sommes  point  non  plus  certain  du  ftiit  contraire.  Dans  tous 
les  cas,  que  cela  existe  ou  non,  il  est  sûr  qu'une  femme  mal 
portante,  quelle  que  soit  sa  maladie,  peut  difficilement  donner 
un  bon  lait  à  son  nourrisson  :  il  serait  donc  convenable  dans 
ce  cas-là  de  conseiller  à  une  mère  de  mettre  son  enfant  en 
nourrice.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  y  a  ici  deux 
intérêts  en  présence,  celui  de  la  mère  et  celui  de  l'enfant.  S'il 
est  des  cas,  en  effet,  où  l'un  et  l'autre  réclament  impérieuse- 
ment l'allaitement  par  une  nourrice  étrangère,  il  en  est  d'au- 
tres où  le  non-allaitement  par  la  mère  peut  lui  être  contraire, 
en  aggravant  certains  états  morbides  contre  lesquels  la  sécré- 
tion lactée  opère  une  dérivation  salutaire.  C'est  donc  à  conci- 
lier ces  intérêts  opposés  que  le  médecin  devra  s'attacher,  et 
ses  conseils  demanderont  à  être  judicieusement  mûris,  avant 
qu'il  se  détermine  à  les  donner  dans  un  sens  plutôt  que  dans 
un  autre. 

B.  Moyens  de  prévenir  la  cachexie  tuberculeuse,  chez  les 
enfantSy  après  la  naissance.  —  Lorsque  les  enfants  naissent 
sans  une  prédisposition  tuberculeuse,  les  moyens  propres  à 
les  préserver  de  la  cachexie  consistent  à  les  placer  dans  les 
circonstances  les  plus  favorables  relativement  aux  agents  qui 
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iiinii;rirni'»',  Vmv.  \i'\*'i'*i*'r.  ••!«■.,  ;'i  r«'!in^«lii'r  à  Um<  h-.*  «Irnu,. 
•^(MOfiiis  toiirtu»niM*l><|iii  Mir\irniH'nl.  ri  S|M'M'i;ilf'iiitMil  ;i  iiihiii. 
leniï*  l(*s  orj;aii«'s  (liffcslirs  «^t  lesjMi'iHoires  Haiis  un  «'-lai  nar- 
l\\\\  (riiîtrprilc'  :  tout  so  boriio  ji  une  bonne  hvfrièno.  Mais  sib 
prédisposition,  oxish',  I«'s  rèj^^lcs  à  ohscnor,  pour  ronsonfila 
san(é  des  rnl'anls  ol  anirliorcr  l<»ur  conslilulion,  «^xijrenl  plus 
d'altcnlion  oi  di»  s«'»vrritr  dans  Irur  application.  Si  des  oiilanu 
issus  i\e  parents  malsains  no  sont  pas  onlouivs  de  toutes  |p> 
circonstances  (|ui  prouvent  conlrihuer  à  fort ilîer  leur  sanlê,  il> 
onl  p(Mi  de  chances  d'arrivi^r  à  Tî^f^e  unir  sans  être  atlcinN 
d'aiïections  lul)r»rcideus(»s. 

Allniu^mvnt.  —  Loi-S(|if!ui  entant  tien(  la  prêdisposiljon 
tuberculeuse  de  son  père  seul,  el  c|ue  sa  mère  est  bien  \m- 
tante,  le  premier  devoir  de  c«»lle-ci  esl,  s;uis  dunlo,  «le  nminir 
elle-même  scm  enfant.  Mais  il  arrive  souvent  dans  le  ni(iiii|i> 
que  les  devoirs  sociaux  de»  la  fennne  ou  la  nécessilé  de  pniir- 
voir  par  s(m  travail  à  sa  subsislance  rempèclieiit  de  se  siui- 
mettre  aux  repaies  ipfr^xi^n»  rallailemenl  ;  aloi-s  il  ej5|  plus 
convehabl(^  de  confier  l^Mifant  à  une  nourrice  élran«rère  cIduI 
le  choix  mérih'  une  allenlion  spéciale.  Elle  doil  è(re  jruii.'. 
saine,' exemph' de  h)Ule  apparence  scrol'uleuse;  son  lait  (Imji 
elre,  aulanl  que  possible,  du  même  a^r  (|ne  s(»n  nourrissmi; 
et  enfin,  plus  que  dans  loule  aulre  circonslance,  idie  di>it  uh- 
seryer  les  règles  de  riivî^ièue  la  mieux  ada|Jlée  à  son  h'm|»r- 
rameijt  et  à  ses  habitudes  autérieiu'es. 

Nous  devons  blâmer  énerj-iciuement  el  re|iouss(T  toujours 
ralhulemenl  artificiel  pour  les  (Milanls  |irédis[»osés  aux  [uImt- 
cules...\ous  pjMisons  encore  avec  (llark  que  rallailemenl  dnil 
être  aussi  pridonjié  que  possible,  <le  douze  à  dix-liiiil  moi>  ^w 
exeuq)l(»,  afin  que  reiirant  puisse  traverser  Tépoque  de  la  deii- 
tilion  avec  moins  de  dauf^cr,  et  (|ue  pendant  les  six  premiers 
mois  ou  ne  doit  j^Mière  permettre  d'autre  nourriture  que  le  lait 
de  la  nourrice.  I/inlraclion  à  celle  rèj^dc^  n'est  permise  qufî 
lorsque  rallailemenl  esl  dèlectueux  par  manque  d'une  bonne 
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nourrice,  c  IMaisIc  lait  d*une  nourrice  saine  constitue  Taliinent 
le  plus  nutritif  que  Tenfanl  puisse  prendre  pehclaht  les  six 
premiers  mois  desoh  existence;  il  est  le  mieux  adapté  à  Tétat 
des  organas  digestifs,  et  fournit  les  éléments  nutritifs  les  plus 
convenables,  sous  le  rapport  de  la  forme  et  de  la  quantité,  à 
l'organisation  de  l'enfant  (Clark).  » 

Alhwnitation. — Dans  des  cas  heureusement  assez  rares, 
la  misère  des  parents  est  telle  que  la  nourriture  des  enfants 
n'est  point  assez  abondante;  mais  plus  fréquemment,  le  mé- 
decin doit  veiller  à  ce  que  les  aliments  ne  soient  point  donnés 
en  trop  grande  quanlité.  Dans  beaucoup  de  familles,  on  ne 
craint  pas  de  faire  faire  aux  enfants  des  repas  très  copieux.ou 
trop  multipliés  et  trop  rapprochés  les  uns  des  aulres.  Jl  en 
résulte  une  surcharge  de  l'estomac,  une  imperfection  dans  la 
chymification  et  dans  la  chylilication;  ou  bien  en  supposant 
que  lâ  puissance  digeslive  élabore  convenablement  les  aliments, 
comme  il  en  résulte  le  passage  dans  le  sang  d'une,  grande 
quantité  de  chyle,  il  peut  arriver,  si  la  respiration  n'a  pas  une 
activité  proportionnée  à  celle  de  la  digestion,  que  l'hématose 
soit  incomplète,  et  en  définitive,  les  matériaux  de  la  nutrition 
sont  mal  élaborés  et  viciés. 

Rien  ne  prouve  à  nos  yeux  que  l'usage  habituel  du  lait  soit 
contraire  aux  jeunes  enfanls  :  loin  de  là,  nous  pensons  que 
jusqu'à  l'àgc  de  deux  ou  trois  ans,  il  doit  former  la  base 
essentielle  de  l'ahmentation,  en  y  ajoutant  le  pain  et  les  diverses 
préparations  féculentes  qui  servent  à  faire  les  potages..  Cepen- 
dant lorsque,  outre  la  prédisposition  tuberculeuse  préslimée 
d'après  la  connaissance  de  l'élat  de  la  santé  dçs  parents,  les 
enfants  sont  faiblement  constitués  et  d'un  tempérament  lym- 
phatique très  prononcé,  il  est  souvent  utile  de  les  soumellre  à 
une  diète  animale  qu'on  augmente  gi^aduellcment  ;  mais  ce 
a'est  guère  que  vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans  que  cette 
diète  doit  devenir  principale  ou  même  exclusive.  En  général, 
îl  Taut  nmdre  le  régime  aussi  varié  que  possible  après  cet  ûge, 
et  tôuten'aceordûnt  une  prééminence  à  la  diète  animale,  il  ne,^^  : 
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faut  pas  oublier  que  celle  variété  est  propre  à  entretenir  dans 
Tesloinac  la  j)lus  grande  énergie  fonctionnelle  par  les  divers  mo- 
des de  stimulation  qu'elle  lui  imprime  ;  cet  organe  étant,  comme 
tous  les  autres,  plus  propre  à  se  lasser  d'une  excitation  tou-  • 
jours  la  même.  L'usage  du  vin  doit  être  permis  de  meilleure 
heure  et  en  plus  grande  quantité.  Autant  un  vin  vieux,  dépouillé 
de  sa  matière  colorante,  et  cependant  peu  alcoolique,  tiré 
préférablement  de  certains  crus,  peut  êlre  avantageux  donné  à 
petites  doses;  autant  un  vin  nouveau,  chargé  de  matière  colo- 
ranle,  de  tartrates,  de  sucre,  etc.,  donné  en  plus  grande 
quantité,  nous  parait  peu  convenable.  Enfm,  quoique  nous 
n'ayons  pas  encore  des  connaissances  bien  positives  sur  raction 
des  eaux  séléniteuses,  des  eaux  peu  aérées,  etc.,  l'usage  de 
l'eau  la  plus  pure  (hygiéniquement  parlant)  et  la  mieux  aérée 
doit  être  toujours  recommandée  avec  soin. 

Si  l'on  peut  donner  quelques  règles  générales  sur  l'alimen- 
tation, il  faut,  dans  l'apphcation,  les  modifler  avec  soin,  sui- 
vant la  puissance  des  organes  digestifs  et  la  force  de  la  consti- 
tution. La  meilleure  manière  de  connaître  si  le  régime  est  bi»^n 
adapté  î\  ces  conditions,  c'est  d'en  étudier  les  effets.  Si  l'enfanlse 
dév<*lni)p(\  s'il  croît,  si  son  aspect  aimoncc»  la  santé,  si  les  fonc- 
tions d(^  ses  intestins  sont  régulières  (indication  la  [dus  cerl^ùno 
(jiie  la  nourri tun^  est  en  rapport  avec  la  force  de  ses  organes 
digestifs),  nous  avons  la  |>reuve  que  le  régime  convient.  Si, 
au  contrain',  renfaiit  paraît  écliaufl'é  o\  rouge  vers  le  soir,  ^'il 
est  souvent  alléré  entre  ses  n^pas,  si  les  fimctions  intestinales 
sont  irrégulirrcs,  et  cpril  n'y  ait  |)oinl  d'autre  cause  connue 
de  ces  ell'(»ts,  il  faut  les  atlrihuer  au  régime  et  h»  modilior. 
Enlin,  tout  eliang^Miieiit  dans  le  régime  habituel  doit  être 
gra(hi(»l,  (»l  il  faut  en  surveiller  attentivement  les  eilets. 

Aôrathm,  —  Les  actions  hîs  plus  habituelles  de  la  vie  sont 
souvent  rell(»s  qui  fixent  le  moins  notre  attention,  et,  parmi 
nos  besoins,  nous  avons  souvent  le  tort  de  mettre  au  premier 
rang,  cteux  dont  la  satisfaction  nous  procure  une  vive  jouis- 
sance. Ainsi,  nous  surveillons  mieux,  en  général,  le  choix  de 
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nos  aliments  et  leur  préparation  culinaire  que  nous  n'obser- 
vons les  précautions  propres  à  nous  entourer  constamment 
d'une  atmosphère  pure,  afin  de  respirer  l'air  le  plus  sain  et 
le  mieux  adapté  à  Tétat  de  nos  poumons.  Et,  cependant,  Tair 
n'est-il  pas  le  premier  de  nos  aliments  ?  Combien  de  choses 
nous  aurions  à  considérer  dans  Tair  !  sa  température,  son  état 
hygrométrique,  et  enfin,  ses  qualités  chimiques.  C'est  aux 
traités  d'hygiène  que  nous  devons  renvoyer  le  lecteur  pour 
tous  ces  détails.  Conlentons-nous  de  résumer  ici  ce  qui  nous 
parait  le  plus  important  dans  les  applications  à  faire  au  sujet 
que  nous  traitons. 

Les  enfants  prédisposés  aux  tubercules  doivent  être  soi- 
gneusement préservés  de  l'action  du  froid,  soit  en  entretenant 
une  température  convenable  à  l'intérieur  des  appartements, 
soit  par  des  vêtements  assez  chauds,  soit  en  ne  permettant 
point  aux  enfants  de  sortir  dans  les  saisons  froides  ou,  au 
moins,  dans  les  jours  de  l'hiver  où  la  température  est  basse.  U 
faut,  particulièrement,  les  préserver  de  l'action  des  courants 
d'air,  du  froid  aux  pieds  brusque  ou  prolongé,  en  un  mot,  de 
toutes  les  causes  de  refroidissement  qui,  en  déterminant,  le 
plus  souvent,  des  maladies  catarrhales,  ont  au  moins  une 
action  indirecte  sur  la  tuberculisation. 

L'humidité  doit  être  l'objet  des  mêmes  soins,  soit  qu'elle 
s'exerce  à  la  surface  de  la  peau,  soit  qu'elle  s'introduise  avec 
l'air  dans  les  cavités  respiratoires. 

Mais  c'est  surtout  la  respiration  d'un  air  pur  qui  est  néces- 
saire à  tous  les  enfants  et,  en  particulier,  à  ceux  que  menace 
la  cachexie  tuberculeuse;  car  nous  avons  vu  qu'un(»  atmo- 
sphère impure  est  peut-être  la  cause  la  plus  puissante  de  cette 
cachexie.  Que  les  chambres  à  coucher  soient  vastes;  qu'on 
proscrive  les  alcôves,  les  cabinets  étroits  et  les  rideaux  de  lit, 
que  Tair  puisse  se  renouveler  facilement,  soit  en  ouvrant  les 
fenêtres,  soit  par  les  courants  d'air  insensibles  que  déter- 
mine l'action  d'un  feu  de  cheminée;  qu'au  moins  une  fois  par 
jour,  on  donne  accès  à  l'air  pur  du  dehors  et  à  la  lumière  du 
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soleil.  Enlin,  il  Taul  veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  ce  qu'ui 
enranl  ne  prenne  pas  riiabilude  de  coucher  la  tèle  sous  la 
couvertures.  Il  est  égalemeiH  nuisible  pour  un  eniant,  de  cou- 
eher  avec  une  grande  personne  dans  le  même  lit;  la  différence 
de  niveau  des  épaules  fait  que  le  premier,  pour  ne  pas  avoir 
froid,  s'enfonce  sous  les  couveriures,  et  ne  respire  que  rtir 
impur  renfermé  entre  les  draps.  Lorsque  la  lempérature  est 
favorable,  il  faut,  au  moins  une  fois  par  jour,  promener  les 
enfants  au  gnind  air;  c'est  aloi-s  que  Texercice  est  le  plus 
avantageux,  pcorce  que  les  efforts  musculaires  activant  la  res* 
piration,  font  intro<luire  dans  la  poitrine  une  plus  gnmde 
quantité  d'air. 

Comme  moyen  capable  d'augmenter  la  puissance  hémato- 
sique  du  poumon,  nous  pensons  que  les  bains  d'air  comprimé 
pourraient  souvent  contribuer  h  prévenir  la  cachexie  tubemi- 
leuscv  Nous  aurons  occasion,  un  peu  plus  loin,  de  revenir  sur 
l'emploi  de  ce  moyen,  et  d'indiquer  les  heureux  résultais 
qu'en  a  souvent  obtenus  M.  Pravaz  (de  Lyon). 
.  Un  moyen  analogue  est  celui  qu'on,  a  désigné  sous  le  nom 
d'hygiène  de  la  respiration,  et  qui  consiste  dans  l'exercice  du 
poumon  et  de  tons  les  muscles  respirateui*s.  Son  but  princi|ial 
est  (le  (lévoloppor  le  lliorax,  et  (ramener  le  jeu  libre  et  c«»m- 
plel  (les  poumons;  mais  son  effet  immédiat  est  l'introductitm 
d'une  plus  grande  quantité  d'air  dans  un  temps  donné,  et  son 
usa^e  suivi  peut  rire  comparé  à  une  alimentation  copieuse, 
par  rapport  a  une  alimenlalion  insuffisante.  Pour  suivi*e  le 
procédé  (|ue  Ciichlon,  Aulenrieth  et  Clark  reconunandent,  les 
enfants  se  [dacent  debout,  [mis  ils  portent  les  bras  et  les 
épaules  en  arrière,  et  tandis  ({u'il  sont  dans  cette  position,  ih 
inspinMil  lenleniciit  autant  d  air  qu'ils  le  peuvent,  et  cela  plu- 
sieurs fois  de  suite.  Celte  manœuvre  doit  èlre  répétée,  au 
moins,  deux  lois  par  jour,  pendant  un  quart  d'heure,  une 
deinilieure  et  même  plus,  surtout  (juand  la  poitrine  est  étroite 
et  difforme.  Ce  moyen  nous  parait  trop  négligé  dans  la 
pratique.  11  est  vrai  qu  il  ne  peut  être  employé  pai-  les  enfants 
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eiicore  jeunes;  pour  eux,  le  bain  d'àir  comprimé  est  d'un 
usagée  plus  commode. 

Éducation  gymnastique,  —  c  L'éducation  des  enfants  stru- 
meux,  dit  Clark,  exige  la  plus  grande  attention;  aucun  enfant 
ne  doit  être  condamné  à  passer  la  plus  grande  partie  du  jour 
dans  un  appartement  clos,  ou  dans  une  école  populeuse,  jus- 
qu'à ce  qu'il  ait  atteint  sa  neuvième  année  au  moins. 

>  Le  temps,  pendant  lequel  on  confine  les  enfants  dans  les 
écoles,  est  ordinairement  trop  long  pour  la  conservation  de 
leur  santé,  et  pourrait  être  abrégé,  non-seulement  sans  désa- 
vantage, mais  même  avec  utilité  pour  leur  instruction;  l'intel- 
ligence, à  cet  âge,  se  fatigue  aisément,  et  l'on  n'a  pas  assez 
senti  (fue  le  développement  des  facultés  intellectuelles  doit 
être,  pendant  un  certain  temps,  subordonné,  chez  les  enfants 
d'une  constitution  délicate,  à  l'amélioration  physique  du  sys- 
tème général.  » 

Nous  ne  pouvons  exposer  ici  ni  les  précautions  qu'il  fau- 
drait prendre  pour  la  salubrité  des  écoles,  des  classes,  des 
dortoirs;  ni  les  inconvénients  de  pousser  le  travail  dcl'intelK- 
gence  au  delà  de  certaines  limites,  inconvénients  qui  retombent 
ordinairement  d'une  manière  plus  spéciale  sur  les  enfants  dis- 
posés aux  tubercules,  parce  que,  chez  eux,  l'intelligence  se 
montrant  vive  et  précoce,  ce  sont  eux  que  les  maîtres  choisis- 
sent pour  accréditer  leur  établissement,  en  développant  leur 
esprit  sans  aucun  ménagement.  Il  en  résulte  que  leur  santé 
s'altère,  et  que  la  vie  est  souvent  sacrifiée  dans  celte  période 
de  brillantes  promesses,  pendant  laquelle  les  parents  se  ber- 
cent d'espérances  fallacieuses  qu'un  système  d'éducation  plus 
rationnel  réaliserait. 

Ces  diverses  circonstances  agissent  d'une  manière  encore 
plus  nuisible  chez  les  jeunes  filles  que  chez  les  garçons.  Dans 
les  pensionnats  consacrés  aux  premières,  on  n'attache  pas 
assez  d'importance  à  l'exercice  qui  leur  est  cependant  aussi 
nécessaire,  leur  genre  de  vie  est  trop  sédentaire  ;  on  les  sur- 
charge aussi,  généralement,  de  travaux   intellectuels   pour 
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Fétude  des  sciences  ou  des  arts,  et  surtout  de  la  musique  et  di 
dessin,  qui,  les  empêchant  pendant  les  récréations  deseli?nr 
aux  jeux  physiques  de  leur  âge,  nuisent  gravement  à  l'iBli- 
grité  de  leur  santé. 

L'utilité  de  la  gymnastique  a  été  beaucoup  mieux  compriie 
depuis  quelques  années  qu'elle  ne  Tétait  autrefois,  et  il  eit 
peu  de  pensionnats  où  elle  ne  soit  maintenant  asseï  conve- 
nablement cultivée.  Dans  l'éducation  privée,  au  contraire,  eDe 
est  rarement  mise  en  usage,  et  le  médecin  qui  obtient  la  oob- 
flance  d'une  feniille,  doit  signaler  cette  lacune  contraire  ft  Thy- 
giéne.  Les  exercices  doivent  avoir  pour  but  d'exercer  le 
système  musculaire  en  général,  et  spécialement  le  système  dei 
muscles  respirateurs.  Les  plus  convenables  sont  celui  de  h 
massue,  les  jeux  de  volant,  de  billard,  de  balle,  de  cerceau, 
de  quilles,  de  l'escarpolette,  Téquitation,  etc.,  et  doivent  égi« 
lement  être  prescrits  aux  enfants  des  deux  sexes.  On  doit 
rejeter  ceux  qui  exigent  une  action  immodérée  do  corps,  tels 
que  les  sauts  au-dessus  de  larges  foesés,  les  courses  prolon- 
gées, etc.  ;  ces  efforts  violents  exercent  sans  doute  les  pou- 
mons, mais  ils  excitent,  en  même  temps,  trop  fortement  Fac- 
tion du  cœur.  Ils  exposent  aussi  les  enfants  à  s'échauffer,  aa 
point  d'avoir  le  corps  couvcrl  de  sueur,  et,  par  conséquent,  à 
éprouver  plus  nicilement  dos  refroidissements  dangereux,  si 
leurs  parents  ou  leurs  maîtres  ne  veillent  pas  sur  eux  avecassex 
de  sollicitude.  Enfin,  lorsciuc  la  pi*édisposition  tuberculeuse 
menace  surtout  la  poitrine,  il  est  avantageux  de  recourir  aux 
lectures  à  haute  voix  et  à  la  déclamation,  pourvu  qu'on  le  fasse 
avec  une  ecriaino  prudence. 

Vêtements,  soins  de  propreté.  —  Les  vêtements  qui  ne 
devraient  avoir  pour  but  que  de  nous  préserver  des  injures  de 
Tair,  non-seulement  ne  le  remplissent  pas  toujoui*Sy  suit  à 
cause  de  leur  insuffisance  (dans  les  classes  pauvres  de  la  so* 
ciété),  soit  parce  que  la  mode  oblige  les  femmes  à  tenir  décou- 
vertes certaines  parties  du  corps,  comme  le  cou  et  le  haut  de 
la  poitrine,  mais  encore  ils  offrent  souvent  des  inconvénients 
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plus  graves.  Ainsi,  l'usage  des  corsets,  chez  les  jeunes  filles, 
est  considéré  avec  raison  par  tous  les  médecins  comme  très 
Diiisible,  parce  qu'il  gène  Tampliation  et  le  développement 
des  organes  respiratoires  et  circulatoires;  il  peut  même  nuire 
aux  digestions  et,  par  conséquent,  étendre  son  influence  aux 
principales  fonctions  de  la  vie  organique. 

Les  soins  de  propreté  sont  d'autant  plus  avantageux  chez 
les  enfants,  que  les  fonctions  de  la  peau  ont  chez  eux  une  plus 
grande  activité.  On  doit  considérer  les  sécrétions  cutanées 
comme  l'émonctoire  naturel  le  plus  propre  à  favoriser  l'acte 
de  rénovation  moléculaire  des  organes,  sur  lequel  doit  être 
basé  l'emploi  de  tous  les  moyens  propres  à  prévenir  aussi  bien 
qu'à  corriger  la  cachexie  tuberculeuse.  L'usage  des  bains  doit 
donc  être  fréquent  dans  l'enfance,  sauf  les  contre-indications. 
En  été,  les  bains  froids  de  rivière,  et  surtout  les  bains  de  mer, 
méritent  la  vogue  dont  ils  jouissent  depuis  quelques  années. 

Entin,  nous  conseillons  de  diriger  les  enfants  vers  des  pro- 
fessions salubres  et  incapables  d'augmenter  la  prédisposition 
aux  maladies  tuberculeuses. 

§  2.  Traitement  curatif. 

Le  traitement  des  maladies  tuberculeuses  peut  être  curatif 
h  toutes  leurs  périodes;  mais  cette  possibilité  est  variable  sui- 
vant les  organes  qui  sont  envahis.  Lorsque  la  diathèse  existe 
encore  seule  et  ne  s'est  point  localisée;  lorsqu'un  ou  plusieurs 
organes  sont  seulement  sous  l'imminence  de  la  tuberculisation; 
lorsque,  en  un  mot,  il  n'y  a  que  cet  état  général  qu'on  devrait 
considérer  comme  un  premier  degré  du  mal,  le  traitement 
offre  de  grandes  chances  de  succès.  Ces  chances  diminuent 
aussitôt  que  la  maladie  passe  au  second  degré,  c'est-à-dire 
lorsqu'elle  a  amené  des  dépôts  tuberculeux  dans  les  organes. 
Enfin,  dans  le  troisième  degré,  lorsque  ces  corps  étrangers 
sont  en  voie  d'élimination,  le  travail  morbide  n'entraîne  point 
de  désordres  trop  graves  dans  les  organes  essentiels  de  la  vie. 
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^i  les:  tuJberCules  siègent  dans  les  viscères/ leur  guérisonât 
excessivement  rare,  soit  qu'ils  existent  à  l'état  de  crudité,  soil 
que  la  suppuration  s'en  soit  emparée.  Ceux  qui,  au  contraire, 
occupent  le  tissu  cellulaire;  les  glandes  externes,  les  os,ki 
muscles,  etc.,  en  un  mot  les  lésions  dites  scrofuleuses,  soat 
plus  susceptibles  de  guérir,  mais  ne  permettent  pas  toujomi 
le  rétablissement  des  fonctions  des  organes  affectés.  Il  y  a  dmc, 
sous  le  rappoi*t  de  la  curabilité,  de  très  grandes  diffcreoces 
suivant  le  degré  auquel  existe  la  cachexie,  suivant  aussi  la 
nature  des  organes  dans  lesquels  elle  se  localise. 

Nous  n'avons  point  en  vue  de  parler  ici  du  traitement  qni 
doit  être  dirigé  contre  les  lésions  d'organes  en  particulier. 
Nous  ne  devons  songer  qu'aux  indications  puisées  dans  l'état 
général  du  système  qui  constitue  la  cachexie.  Ces  indications 
dominent  tout  le  traitement;  mais  il  est  d'autant  plus  difficile 
de  les  remplir  avec  succès,  que  les  lésions  locales  sont  |diiB 
avancées  et  occupent  des  organes  plus  importants.  C'est  ainsi 
que  les  affections  tuberculeuses  viscérales,  non-seulemeat 
sont  graves  par  elles-mêmes,  mais  elles  sont  encore  très  fu- 
nestes, parce  qu'en  compromettant  l'action  des  oi'ganes  doot 
les  fonctions  régulières  sont  essentielles,  à  la  nutrition  de  tout 
le  corps,  elles  tendent  à  augmenter  la  cachexie  et  deviennent 
ainsi  à  leur  tour  cause  de  Télat  dont  elles  sont  l'effet,  et  enfin 
parce  que  ces  lésions  viscérales  contre-indiquent  souvent  Tem. 
ploi  de  certains  médicaments  actifs,  qui  ont  une  grande  effica- 
cité dans  le  traitement  des  lésions  non  viscérales. 

Les  mêmes  vues  qui  nous  ont  fait  ti'acer  les  principes  du 
traitement  préservatif,  doivent  diriger  ceux  du  traitement 
curatif  dont  les  moyens  ne  diffèrent,  pour  ainsi  dire,  que  par 
l'énergie  qui  doit  être  en  rapport  avec  le  degré  du  mal.  Ainsi, 
le  |>iM»nner  ayant  pour  but  de  déiruirc  une  prédisposition,  il 
suflit  pour  l'atteindre  de  faire  disparaître  les  causes  capables 
de  l'augmenter,  et  de  soumettre  l'économie  à  Taction  des 
moyens  propres  à  développer  la  force  de  la  constitution,  en 
facilitant  le  jeu  régulier  de  tous  les  organes. En  un  mot,  il  faut 
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par  des  iiiolêculo  pa^^;lilPmeIlt'ilS^ilnilable^.  Dans  le  sccoimI 
cas,  c'est  encore  la  rénovation  moléculaire  oi'ganique  qui  doit 
être  le  but  de  nos  efforts;  mais  ici  les  molécules  sont  plus 
profondément  altérées;  souvent  elles  ont  cessé  d'être  assimi- 
lables en  perdant  la  plasticité  qu'elles  devraient  avoir,  et  ont 
fonné  des  dépôts  tuberculeux;  on  conçoit  qu'aloi's  la  rénova- 
lion  et  le  remplacement  de  ces  molécules  soient  plus  longs  et 
plus  difficiles  a  obtenir.  11  faut  même  aller  j)lus  loin  et  admettre 
qu<?  les  mouvements  de  la  nutrition  sont  insuffisants  pour  dé- 
terminer la  rentrée  dans  le  sang  de  la  niatiére  tuberculeuse, 
paixe  qu'il  ne  se  passe  dans  le  sein  de  celle-ci  aucun  mouve- 
ment nutritif.  Elle  n'est  point  organisable,  et  ne  peut,  comme 
les  fausses  membranes,  acquérir  une  vitalité  analogue  à  celle 
des  tissus  au  milieu  desquels  elle  est  déposée.  C'est  donc  par 
l'absorption  seule  qu'elle  peut  rentrer  dans  les  vaisseaux  pour 
être  éliminée  ensuite  par  des  émonctoires  naturels  nu  artifi- 
ciels; c'est  à  cette  puissance  absorbante  qu'il  faut  s'adresser, 
c'est  cette  fonction  et  non  plus  seulement  la  nutrition,  qu'il 
faut  rendre  plus  active  dans  les  tissus  infectés  par  la  matière 
tuberculeuse.  Malheureusement  nous  n'avons  pas  de  moyens 
bien  efficaces  pour  remplir  cette  indication;  ceux  que  nous 
mettons  en  usage  se  bornent,  le  plus  souvent,  à  aider  un  peu 
la  nature,  et  quand  les  dépôts  tuberculeux  sont  nombreux, 
nos  efforts  sont  rarement  assez  heureux  pour  faire  rétrograder 
la  maladie  locale;  ils^  ne  peuvent,  en  général,  que  l'arrêter 
dans  sa  marche.  .  i  i 

Le  mode  de  guérison  des  lésions  locales  dont  nous  venons 
de  parler,  n'est  pas  le  seul  dont  se  sert  la  nature;  ses  res- 
sources et  les  moyens  qu'elle  emploie  se  réduisent  rarement  à 
un  seul  [irocédé,  et,  même  dans  les  maladies  les  plus  désesj^é- 
rantes  pour  l'art,  nous  retrouvons  souvent  la  manifestation  de 
ce  que  nous  appelons  la  force  médicatrice,  c'est-à-dire  de  ces 
lois  providentielles,  en  vertu  des(juelles  les  divei'ses  forces  do 
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roiganisnie  se  partagent,  se  balancent  et  engagent  entre  ellei 
une  espèce  de  lutte,  dans  laquelle  les  unes  diminuent,  modè- 
rent, arrêtent  les  écarts  des  autres.  Ainsi,  lorsqu*un  dépèl 
tuberculeux  existe  dans  nos  organes  et  n'est  point  résorbé,  il 
peut  rester  dans  les  tissus  presque  sans  danger,  à  la  condition 
qu'une  intlamniation  d'une  intensité  convenable  organisera 
autour  de  lui  une  barrière  capable  de  protéger  l'organe  contre 
son  action  irritante,  et  de  le  placer  dans  des  conditions  telles 
que  le  ramollissement  et  la  suppuration  n'y  soient  plus  pos- 
sibles. C'est  ainsi  qu'on  trouve  les  ganglions  bronchiques  ou 
autres  convertis  en  matière  tuberculeuse  qu'enveloppe  un 
kyste  très  épais,  fibreux,  doué  d'assez  de  vitalité  pour  faire 
supporter  son  voisinage  aux  tissus  qui  le  touchent,  mais  non 
pour  s'enflammer  au  contact  de  la  matière  tuberculeuse  con- 
tenue dans  sa  cavité,  et  cjui,  par  conséquent,  met  la  lésion  à 
l'abri  d'une  suppuration  éliminatoire  si  souvent  funeste.  En 
un  mot,  c'est  une  épine  (|ue  l'organisme  endure  dans  son  sein, 
loi^sciue,  ne  pouvant,  sans  danger,  l'éliminer  et  la  chasser,  il 
réussit  au  moins  à  l'emprisonner  et  la  met  par  là  hors  d'état 
de  nuire. 

Eulin,  il  est  un  troisième  mode  de  guérison  des  maladies 
tul)(*rcul('us('s,  <:\'st  Télimination.  (ietle  voie  est  celle  (jui  s'ob- 
serve suilout  pour  les  lésions  locaI(?s  externes,  parce  qu»;  les 
organes  qui  m  sont  le  sié^e  sont  moins  importants,  et  peuvent 
ordinairement  faire  h^s  frais  du  travail  éliminatoire  sans  dan- 
gi*r  pour  la  vie.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  pour  les  lésions 
viscéral(»s;  car  ici  le  support  fait  défaut,  et  la  condilion  patlio- 
loj;i(|uc  sans  la(|uolle  rélimination  est  impossible,  c'est-à-tlire 
la  supj)uration,  use  vX  ruine  Torgane  qui  en  est  l'instrument; 
la   ruine  de  Torjianf^  entiaîne  celhi  de  l'organisme.  Les  cas 
exc(4>tionnels  à  ce  fait  ^a'uéral  sont  très  rares,  et  d'une  réalité 
encore  douteuse  pour  qurhjues  pathologistes.  De  telle  sorte 
(juc,  si  Teflorl  niédicaleur  de  la  nature  est  le  même  dans  les 
viscères  et  dans  les  organes  externes,  ses  résultats  définitifs 
sont  cependant  très  dilléreuts. 
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C'est  dans  Tensemble  des  considérations  que  nous  venons 
de  présenter  que  nous  puisons  les  trois  indications  générales 
du  traitement  des  affections  tuberculeuses  ;  nous  allons  passer 
en  revue  les  moyens  les  plus  propres  à  les  remplir. 

A.  Première  indication  curative.  —  La  première  et  la  plus 
générale  indication  est  tirée  de  l'état  cachectique  dont  nous 
avons  placé  le  point  de  départ  dans  le  sang.  Il  y  a  nécessité  de 
modifier  la  composition  de  ce  liquide  et  de  reconstituer  la 
tr^me  organique  des  solides,  en  activant  la  rénovation  molé- 
culaire de  tous  les  tissus,  c'est-à-dire  la  nutrition,  et  notam- 
ment la  résorption  interstitielle.  Pour  remplir  cette  indication, 
il  est  évident  qu'il  faut  d'abord  soustraire  l'organisme  à  toutes 
les  causes  de  la  maladie,  et,  par  conséquent,  recourtr  à  tous 
les  moyens  hygiéniques  dont  il  a  été  question  en  parlant  du 
traiiement  préservatif.  11  faut  ensuite  employer  des  moyens 
thérapeutiques,  et  c'est  ici  le  lieu  d'indiquer  ceux  des  agents 
de  la  matière  médicale  sur  l'action  desquels  on  peut  le  plus 
compter. 

Médicaments  altérants.  —  L'iode  et  l'or  sont  les  seuls  mé- 
dicaments altérants  qui  aient  des  propriétés  efficaces.  Lorsque 
la  cachexie  n'est  pas  fortement  localisée  dans  les  viscères,  et 
que,  sous  d'autres  rapports,  ceux-ci  sont  sains,  il  n'y  a  pas  de 
contre-indication  à  leur  emploi  ;  mais,  dans  le  cas  contraire, 
leur  action  stimulante  sur  la  circulation  et  la  digestion  doit  le 
plus  souvent  les  faire  proscrire,  et  leur  appUcation  est  res- 
treinte aux  cas  de  lésions  tuberculeuses  externes.  Parmi  celles- 
ci,  les  scrofules  ganglionnaires  sont  surtout  celles  que  guérit 
l'usage  de  l'iode  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  M.  Baudelocque, 
qui  a  expérimenté  ce  médicament  sur  une  vaste  échelle  et  spé- 
cialement sur  les  enfants,  l'administre  de  la  manière  suivante  : 
on  fait  dissoudre  environ  20  centigrammes  d'iode  et  40  d'io- 
dure  de  potassium  dans  un  htre  d'eau  (1).  Plus  concentrée,  la 
liqueur  irriterait  l'estomac.  M.  Baudelocque  commence  par 

(1)  Ce  soluium  est  le  même  que  l'eau  minérale  iodée  n*  2  de  M.  Lugol. 


.'^o  Mil  00  ;:i;«nMiir<  |iar  joiii*.  MiiN.inl  r;i;ir.   |M»iu'  :iiii\i.'  ;r- 
•liiHI«^ii]eiif  jn<»|ir:'«  î^OOmi  ^00  «•nuiinirs,  ilnsr  «in'il  iif  ili|»i.^v. 
jiifiini^.  La  «losr  |M't*>«  lilt*  rh.K|ih'  jour  r>\  pris»*  ru  iltiix  K»iv 
le  malin  el  le  soir.  Après  avoir  proluagr  l'usa^^c  de  ri««li-  il- 
trois  à  six  semaines,  il  \o,  suspond  pour  <iuinz('  à  vinjrl  'ymT\ 
pendant  li'isquels  il  soumet  le  malade  au  ré^Muie  dos  dêlayaiiK 
el  lui  fait  prendre  un  ou  deux  purgatifs  salins.  I/iode  ajiil  en- 
core comme  altérant  }i[énéral  lors(|u*on  radnitnistn'  en  Uiiih, 
connue  le  pratique  M.  Haudelocque.  Avant  de  prescrire  riiNl»-. 
il  faut  s'assurer  qu'il  n'exisUi  point  d'irritation  îles  or;»aiw^ 
digestifs,  et  l'on  doit  surveiller  attentivement  ses  effets,  afin  Ar 
le  suspendre  aussitôt  qu'il  en  résulte  des  accidents.  Nous  ivn* 
voyons,  pour  plus  de  détails,  aux  traités  généraux  «le  mati«*ro 
médicale. 

L'or  a  été  préconisé  par  quehpies  praticiens;  mais  w  nW 
pas  encore  un  moyen  généraletnent  adopté,  el  il  nous  parait 
probable  qu'on  en  a  exîigéré  l'eflicacité.  Les  préparations  mer- 
curielles,  antimoniales,  le  cblorure  du  baryum,  quoi(|ue  .m»u- 
vent  utiles,  ne  méritent  pas  d'être  mis  on  première  lignr. 

Nous  n'essayerons  point  d'expli(pier  l'actiim  des  altérante 
cl  en  particulier  de  Tiode,  on  adoptant  Topinion  ib»  tel  «m  U'I 
auteur,  ou  en  proposant  de  nouvelles  liypoiliêses.   l*roh;d»l**- 
ment  celte  action  est  très  complexe  el  ne  consiste  pas  >«»ul''- 
ment  dans  une  augmentation  d'aclivité  im[)rimée  au  iihhiti»- 
ment  nutritif  d(»s  organes,  el  en  [Kirticulier  au  mouvement  ilo 
résorption  interstitielle  :  mais  il  noub  suHît  ici  de  dire  qu»'  IH- 
licacilé  de  l'i^Mbi  est  trop  souvient  démontrée  par  rexpcrieiuc 
de  tous  les  jours  pour  élre  contestée».  Il  s'en  faut  de  beauioiip 
cependant  (pi'elb;  soil  assez  constante  pour  qm»  le  médicaiiKnl 
puisse  être  considéré  connue  un  spécifique  comparabl*'  au 
mercure,  par  exemple,  dans  la  sypbilis. 

Toniques.  —  Il  n'est  point  étonnant,  dit  Clark,  que  «lans 
une  maladie  dont  un  des  traits  dislinctifs  est  la  débilité,  on  ait 
songé  à  employer  les  médicaments  toniipies.  On  s;iit,  en  ••ff<*t» 
condûen  csl  général  Tusage  du  quin^piina,  de  la  gentiane  iu 
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lioublon,  etc.,  à  rintérieur;  des  bains  froids,  des  bains  sulfu- 
reux et  surtout  des  bains  d'eau  de  mer,  à  Textérieur.  Cette  der- 
nière espèce  de  bains  n'est  malheureusement  pas  à  la  portée 
du  plus  çranA  nombre  des  malades;  maison  peut  les  rempla- 
cer par  des  bains  artificiels,  dans  lesquels  on  ajoute  le  chlo- 
rure de  sodium  et  les  autres  sols  que  contient  l'eau  de  mer 
dans  une  proportion  analogue.  Des  bains  du  même  genre  sont 
ceux  d'eaux  minérales  sulfuro-alcalines  ou  sulfuro-salines  qu'on 
trouve  en  diverses  contrées. 

Un  des  toniques  les  plus  puissants  que  nous  ayons  à  notre 
disposition  est  le  fer  et  plusieurs  de  ses  composés.  Ce  médica- 
ment convient  surtout  chez  les  personnes  dont  Taspect  général 
ressemble  à  celui  de  la  chlorose,  c'est-à-dire  chez  celles  dont 
la  circulation  languit,  dont  les  muscles  sont  relâchés  et  dont  la 
figure  est  pâle  et  bouffie.  Tant  que  la  cachexie  existe  au  premier 
degré,  c'est-à-dire  avant  que  les  dépôts  tuberculeux  ne  soient 
formés  dans  les  organes,  et  même  lorsque  ces  dépôts  existent 
peu  nombreux  et  peu  considérables,  le  fer  nous  parait  un  des 
médicaments  les  plus  avantageux.  Des  diverses  préparations 
ferrugineuses,  une  des  meilleures,  sans  contredit,  est  Tiodure 
de  fer,  dont  l'introduction  dans  la  thérapeutique  a  eu  pour 
principal  auteur  A.  Dupasquier,  médecin  de  l'Hôtel-Dieu  de 
Lyon.  Dans  un  travail  de  M.  Coster  (l),  on  voit  qu'en  plaçant 
des  animaux  dans  les  conditions  propres  à  faire  naître  la  ca- 
chexie tuberculeuse,  ces  conditions,  qu'il  n'est  pas  besoin  d'in- 
diquer, deviennent  impuissantes  si  en  même  temps  l'on  donne 
i  ces  animaux  des  aliments  chalybés,  et  qu'aucun  d'eux  ne  de- 
vient tuberculeux.  Ces  résultats,  extrêmement  intéressants,  ne 
permettent  pas  de  douter  de  l'efficacité  du  fer  pour  prévenir 
ou  pour  arrêter  la  marche  de  la  cachexie  tuberculeuse.  Nous 
ne  pouvons  cependant  paftager  l'opinion  de  M.  Coster,  quand 
fl  avance  que  l'état  inflammatoire  n'est  pas  même  une  contre- 
indication  à  remploi  du  fer  ;  nous  croyons,  au  contraire,  que 

3« 
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cette  contre-indication  existe  chez  beaucoup  de  malades,  spé- 
cialement dans  les  lésions  tuberculeuses  viscérales,  lorsque  k 
ramoUissement  et  la  suppuration  se  font  rapidement  sousTin* 
fluencc  d'une  inflammation  plus  ou  moins  évidente. 

Évacuants.  —  Les  purgatifs  conviennent  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  soit  pour  faciliter  Taction  des  altérants,  soil 
pour  remplir  directement  l'indication  d'éliminer  du  sang  I» 
matériaux  impropres  aune  bonne  nutrition  ;  toutefois,  ilssi^ol 
loin  de  convenir  également  dans  les  diverses  maladies  tuliercu- 
leuses.  Us  sont  généralement  contre-indiqués  dans  celles  qui 
ont  leur  siège  dans  les  viscères  digestifs,  parce  que  l'ébranle- 
ment qu'ils  impriment  à  ces  organes,  la  perturbation  toujours 
assez  violente  qu'ils  déterminent  dans  leurs  fonctions,  sont  de 
nature  à  aggraver  l'afiection.  Ils  conviennent  beaucoup  mieui 
dans  les  lésions  tuberculeuses  de  l'encéphale  et  des  organes 
externes,  et  c'est  chez  les  sujets  communément  appelés  >cn[h 
fulcux  qu'on  en  retire  le  plus  d'avantages.  Ceux  qu'on  préCêre 
chez  les  enfants  sont  le  calomel,  les  sels  neutres,  le  tartre  sti- 
bié  en  lavage,  le  séné,  etc.  Ces  médicaments  ne  sont  (loint 
donnés  d'une  manière  continue,  et  il  est  bon  de  suivre  la  mé- 
thode de  M.  Ikudelocque,  qui  les  fait  alterner  avec  l'usage  de 
l'iode.  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  conseil  de  ne  point  aLuRT 
des  purgatifs,  car  cet  abus  est  peu  à  craindre  en  France,  uù 
nous  sommes  à  peine  revenus  du  mépris  dont  les  avait  cou- 
verts la  doctrine  physiologique,  et  nous  pouvons  plus  souveU 
être  accusés,  ajuste  titre,  de  timidité  que  de  témérité  dan^  leur 
emploi.  Nous  n'imiterons  donc  point  Clark,  qui,  écrivant  spé- 
cialement pour  l'Angleterre,  où  les  purgatifs,  et  en  particulier 
le  cahtmel,  sont  une  espèce  de  panacée  universelle,  mérite  de» 
éloges  pour  avoir  bien  compris  et  bl«1mé  l'abus  qu'on  en  bit 
<lans  le  traitement  des  maladies  tuberculeuses. 

Les  éméli(|ues  conviennent  rarement,  si  ce  n'est  contn'  des 
complicaticms  saburrales.  Leur  action  perturbatrice  est  trop 
violente  pour  (|u'on  puisse  la  provoquer  souvent  et  d'unt*  ma- 
nière soutenue  comme  il  le  faudrait  dans  une  maladie  aussi 
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mgue.  Ils  n'ont  guère  été  expérimentés  avec  avantage  que 
ans  la  phthisie  pulmonaire. 

Nous  rapprocherons  des  évacuants  les  médicaments  dits  dé- 
uratifs,  dont  la  plupart  augmentent  l'énergie  des  sécrétions 
itestinales  et  cutanées  d'une  manière  qui,  quoique  lente  et 
isensible,  n'en  est  pas  moins  réelle.  Leur  usage  soutenu  et 
rolongé,  quand  il  n'y  a  pas  de  contre-indications,  aide  beau- 
oup  à  Tefficacité  des  autres  moyens.  Nous  pensons  que  l'huile 
e  foie  de  morue  peut  se  classer  parmi  les  médicaments  dépu- 
alifs;  nous  reviendrons  ailleurs  sur  l'usage  de  ce  moyen  im- 
K)rtant,  dont  Taction  est  plus  complexe  que  celle  de  Tiode. 

Émissions  sanguines.  —  11  semble  que  les  émissions  san- 
[uines,  ayant  pour  effet  d'accélérer  le  renouvellement  du  sang 
ît  de  rendre  l'absorption  plus  active,  leurs  effets  devraient  élre 
rés  avantageux;  cependant  il  n'en  est  pas  ainsi.  Tandis  que 
33  purgatifs  sont  utiles  pour  diminuer  les  liquides  séreux  qui 
boudent  chez  beaucoup  de  scrofuleux,  parce  qu'ils  agissent 
ur  la  partie  séreuse  du  sang  et  augmentent  la  proportion  re- 
itive  de  sa  partie  rouge,  les  saignées^  au  contraire,  diminuent 
out  à  la  fois  et  la  partie  séreuse  et  la  partie  rouge,  qu'il  est 
Tudent  de  ménager.  C'est  pour  cela  qu'elles  sont  moins  avan- 
ageuses  que  les  purgatifs;  et  quoique,  comme  eux,  elles  aient 
^our  effet  d'augmenter  l'absorption,  de  hâter  le  renouvellement 
les  liquides,  il  faut  en  être  très  sobre  dans  le  traitement  des 
crofules  et  surtout  dans  celui  des  affections  tuberculeuses 
iscérales,  à  moins  que  des  complications  hypérémiques,  hé- 
Qorrhagiques  ou  inflammatoires  n'en  fournissent  l'indication 
tressante. 

Exutoires.  —  M.  Baudelocque  nous  paraît  avoir  parfaite- 
nent  résumé  ce  qu'il  y  a  à  dire  des  exutoires.  «  11  ne  faut,  dit- 
1,  les  employer  ni  les  proscrire  sans  discernement  ;  l'observa- 
ion  démontre  qu'ils  peuvent  être  très  utiles  ou  très  nuisibles, 
uivant  l'état  dans  lequel  se  trouvent  les  malades.  Ainsi,  par 
xemple,  établir  un  fonticule  chez  un  scrofyleux  atteint  d'ul- 
éres  qui  fournissent  une  suppuration  abondante,  c'est  ajouter 
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à  un  mal  déjà  trop  grand.  Tourmenter  par  le  même  moyen  ui 
malheureux  enfant,  maigre,  décharné,  déjà  dans  le  marasme, 
c'est  aggraver  sa  position,  sans  parvenir,  le  plus  souvent,  i 
obtenir  que  la  suppuration  s'établisse  :  on  ne  fait  naître  que  h 
douleur.  Mais  appliquer  un  exutoire  à  un  scrofuleux  qui  pré- 
sente cette  redondance  cellulaire,  cette  pléthore  lymphatique, 
ces  formes  arrondies,  cette  blancheur  des  téguments,  ce  tein 
frais  et  rosé  si  bien  décrits  par  le  professeur  Alibert,  i  ua 
scrofuleux  qui  n'a  aucun  écoulement  purulent  ou  chez  lequel 
on  vient  de  tarir  une  suppuration  abondante,  soil  par  la  cica- 
trisation de  plusieurs  ulcères,  soit  parl'amputation  de  quelque 
partie,  c'est  se  conformer  aux  préceptes  dictés  par  rexpérienoe, 
c'est  ajouter  aux  moyens  de  guérison.  » 

Quant  au  mode  d'action,  M.  Baudelocque,  après  avoir  rej^ 
les  opinions  de  divers  auteurs,  l'explique  ainsi  :  <  Les  exutuires 
occasionnent  chaque  jour  une  déperdition  de  matière  ;  chaque 
jour  cette  matière  doit  être  remplacée  :  cela  ne  peut  se  faire 
sans  une  rapidité  plus  grande  dans  le  mouvement  de  compo- 
sition et  de  décomposition  qui  agite  continuellement  nos  tissus. 
La  nutrition  est  ainsi  rendue  plus  active,  etc.  > 

Moyens  complexes.  —  En  première  ligne  se  place  l'huile  <k 
foie  de  morue. 

C'est  d'abord  en  Allemagne  qu'on  a  vanté  ce  médicaroeat 
qui  était  employé  depuis  un  temps  immémorial  par  les  gens 
du  peuple  sur  les  côtes  du  nord  de  l'Europe.  En  Franc**,  c'est 
M.  Hrelonneau  qui,  d'après  MM.  Trousseau  et  PidoupL,  paraît 
l'avoir  mis  le  premier  en  usage.  M.  le  professeur  Stœber  fit 
ses  premiers  essais  sur  ce  médicament  dès  1831,  et  le  prescri- 
vit souvent  pondant  le  semestre  de  183A  à  1835  à  la  clinique 
interne  de  la  faculté  de  Strasbourg  où  il  remplaçait  Lobsteia. 
Cet  honorable  médecin  préconisa  ce  moyen  surtout  dans  ks 
affections  scrofuleuses  du  système  osseux  et  tibreux.  Dans  ces 
dernières  années  l'huile  de  foie  de  morue  est  entrée  plus  lar- 
gement dans  la  pratique  générale  et  l'on  a  vanté  son  efficacité 
contre  la  plupart  des  manifestations  de  la  diathèse  scrofulo- 
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fiaberculeuse«  Parmi  les  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet, 
€»  consultera  avec  intérêt  le  mémoire  déjà  ancien  de  M.  Tauf- 
flieb,  qui  a  judicieusement  reconnu  et  déterminé  les  limites 
dans  lesquelles  ce  médicament  est  doué  d'une  efficacité  incon- 
testable. Ses  recherches,  dit-il,  l'ont  conduit  à  des  résultats 
qui  lui  donnent  la  conviction  que  Thuile  de  foie  de  morue  est 
réellement  un  remède  précieux  qui  restera  à  la  science  comme 
une  de  ses  plus  belles  acquisitions.  Cependant  il  se  hâte  d'a- 
joaler  que  son  efficacité  est  loin  d'être  absolue,  et  qu'elle  ne 
s*étend  pas  sur  toutes  les  catégories  des  maladies  scrofuleuses. 
Parmi  celles  que  l'huile  de  foie  de  morue  peut  guérir,  il  en  est 
qui  ne  cèdent  à  son  usage  que  sous  l'influence  de  certaines 
conditions  dont  l'accomplissement  est  indépendant  de  l'action 
de  ce  remède  et  qui  sont  relatives  aux  lésions  locales.  Ce  médi- 
cament agit,  en  effet,  sur  la  disposition  cachectique  elle-même 
en  modifiant  directement  la  nutrition.  S'il  parait  dans  quelques 
cas  exciter  les  sécrétions  urinaire,  cutanée  et  intestinale,  cette 
action  n'est  point  assez  constante  pour  le  ranger  dans  la  classe 
des  diurétiques,  des  sudorifiques  et  des  purgatifs.  M.  Taufllieb 
le  considère  comme  un  médicament  analeptique  ou  réparateur, 
c'est-à-dire  rétablissant  d'une  manière  quelconque  les  fonc- 
tions de  nutrition  perverties.  Cette  manière  de  voir  est  à  peu 
près  la  même  que  celle  de  MM.  Trousseau  et  Pidoux  qui  pla- 
cent l'huile  de  foie  de  morue  au  nombre  des  toniques. 

Les  observations  de  M.  Taufflieb  semblent  prouver  que  de 
toutes  les  maladies  scrofuleuses  ce  sont  les  caries,  le  rachi- 
tisme, le  carreau,  et  les  tumeurs  blanches  qui  guérissent  le 
plus  souvent  par  l'usage  de  cette  médication;  il  faut  toutefois 
remarquer  que  les  caries  avec  plaie  et  engorgement  des  par- 
ties molles  exigent  que  le  traitement  général  par  l'huile  de  foie 
de  morue  soit  secondé  par  un  traitement  local.  Les  engorge- 
ments des  ganglions  lymphatiques  autres  que  ceux  de  l'abdo- 
men résistent  à  ce  médicament  dont  l'action  parait  douteuse  et 
même  nulle  dans  la  phthisie  tuberculeuse  un  peu  avancée. 
D'ailleurs  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  doit  être  administré  avec 
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persévérance  et  pendant  plusieurs  mois  pour  produire  des  ré- 
sultats avantageux  (1). 

Ce  médicament  se  prescrit  à  la  dose  de  deux,  trois  ou  quatre 
cuillerées  à  bouche  par  jour  pour  les  adultes;  aux  enfants,  on 
donne  le  même  nombre  de  cuillerées  à  café.  Son  odeur  et  si 
saveur  désagréables  rendent  son  administration  difficile  chet 
les  enfants.  Pour  diminuer  leur  répugnance  on  leur  pince  le 
nez  pendant  qu'ils  avalent  le  remède,  et  pour  en  masquer  te 
mauvais  goût  on  les  fait  gargariser  avant  et  après  TingeslioB 
avec  un  peu  d'eau-de-vie  ou  d'une  liqueur  telle  que  celle  d'à- 
Disette,  etc.  Ces  liqueurs  ont  aussi  pour  but  de  prévenir  les 
éructations  désagréables  que  l'huile  de  foie  de  morue  occa- 
sionne souvent.  On  peut  se  servir  pour  la  même  fin  d'une  in- 
fusion de  café  ou  de  toute  autre  substance  aromatique.  Le 
docteur  Fehr  donne  l'huile  de  morue  sous  la  forme  suivante, 
surtout  chez  les  enfants  :  Huile  de  morue  80  grammes;  sous- 
carbonate  de  potasse  tombé  en  déliquium,  8  grammes;  huik 
de  calamus  aromaticus,  3  gouttes  ;  sirop  d'écorces  d'oi-anges, 
30  gi'animes.  On  donne  au  moins  deux  cuillerées  à  café  de  ce 
mélange  le  matin  et  autant  le  soir.  Enfin  on  peut  donner 
rhuile  dans  un  looch  blanc.  D'ailleurs  il  faut  parmi  les  diverses 
espèces  d'huile  de  morue  qu'on  trouve  dans  le  commerce, 
préférer  celle  cjui  est  brune  cl  a  dû  ôlrc  préparée  [)ar  la  coc- 
lioii  des  foies  de  morue  préalablement  abandonnés  à  la  pulrr- 
faelion. 

Les  eaux  minérales  à  l'intérieur  et  h  l'extérieur  opcrt^nl 
souvent  des  curies  inespérées  dans  les  maladies  tuberculeuses, 
il  est  vrai  (|u  elles  constituent  une  médication  fort  active.  On 
ne  peut  ^aière  les  prescrire,  sans  danger,  dans  le  cas  de  lésions 
viscérales,  que  lorsque  celles-ci  S(mt  peu  avancées;  car  il  faut 
que  rorganisiue  soit  encore  assez  fort  pour  suflire  au  travail 
par  lequel  la  plupart  de  ces  eaux  modifient  et  accroissent  Tac- 
tivité  de  la  nutrition  en  provocjuant  des  sécrétions  abondantes, 

(1)  Voir  le  Mémoire  de  M.  Taufllieb,  Gaz.  méd,,  1839,  p.  705. 
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soit  par  la  peau,  soîl  par  les  muqueuses.  Si,  au  contraire,  les 
lésions  viscérales  sont  avancées,  les  eaux  minérales  sont  rare- 
ment utiles  et  ne  doivent  être  prescrites  qu'avec  prudence.  Le 
cas  dans  lequel  elles  conviennent  le  plus  souvent  est  celui  des 
lésions  tuberculeuses  externes.  A  plus  forte  raison  sont-elles 
efficaces  lorsqu'il  n'y  a  encore  que  diathèse,  sans  ou  presque 
sans  localisation  dans  tel  ou  tel  organe.  Celles  qui  contiennent 
tout  à  la  fois  de  l'iode,  du  soufre,  et  du  chlorure  de  sodium, 
réunissent  le  plus  d'avantages.  Il  est  évident  que  la  composition 
des  eaux  minérales,  réunissant  plusieurs  principes  actifs,  doit 
les  faire  considérer,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  comme  des 
médicaments  très  complexes;  mais  de  plus  le  changement  de 
climat,  de  régime,  les  voyages,  les  distractions  sont  de  puis- 
sants auxiliaires.  Le  choix  de  telle  ou  telle  eau  minérale  n'est 
point  indifférent.  Les  eaux  les  plus  actives,  les  plus  excitantes 
doivent  être  réservées  pour  les  sujets  chez  lesquels  il  y  a  peu 
d'irritabilité  et  une  espèce  d'engourdissement  de  la  vitalité 
dans  tous  les  tissus.  Dans  des  conditions  contraires,  les  eaux 
minérales  les  plus  douces  sont  préférables,  et  ne  sont  pas 
même  toujours  supportées. 

On  a  mis  en  doute  l'influence  des  climats  sur  la  guérison  des 
maladies  tuberculeuses,  par  cette  raison  que  beaucoup  de  pays 
plus  rapprochés  de  l'équatcur  que  le  nôtre  sont  aussi  infectés 
de  maladies  tuberculeuses.  Cependant  ce  fait  qu'il  ne  faut 
accepter  qu'avec  restriction  ne  légitime  pas  une  pareille  con- 
clusion; car  il  n'empêche  pas  de  comprendre  que  les  sujets 
qui  d'un  climat  froid  ou  tempéré  passent  dans  un  climat  plus 
chaud,  puissent  retirer  dé  grand  avantages  de  ce  changement. 
L'expérience  prouve  tous  les  jourè  qu'il  en  est  ainsi,  et  si  les 
succès  ne  sont  pas  plus  fréquents,  c'est  qu'en  général  on  ne 
prend  le  parti  de  voyager  qu'à  la  dernière  extrémilé  :  souvent 
alors  on  obtient  tout  au  plus  une  prolongation  de  la  vie.  La 
navigation  de  long  cours,  dans  des  latitudes  plus  rapprochées 
de  réquateur,  paraît  quelquefois  d'une  efficacité  incontestable. 
On  trouve  des  faits  qui  prouvent  cette  heureuse  influence  dans 
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divers  auteurs  el  dans  le  mémoire  de  M.  Dujat,  que  nous  aTons 
déjà  cité,  et  dans  lequel  Tautcur  a  étudié  avec  soin  les  noDh 
breuses  questions  d'étiologie  et  de  thérapeutique  relatives  i 
rinfluence  des  climats  sur  la  cachexie  tuberculeuse. 

B.  2*"  Indication  curative.  —  Nous  avons  dit  que  dans  le  cas 
où  la  cachexie  s'est  déj«^  localisée,  où  par  conséquent  diven 
organes  sont  tuberculisés,  il  n'est  guère  permis  de  conipicr 
sur  la  résorption  de  la  malière  slrumeuse,  et  que,  si  Torgaiie 
qui  en  est  le  siège  est  trop  important  pour  qu'il  ne  soit  pas 
dangereux  d'y  provoquer  une  suppuration  éliminatoire,  il  faul 
au  contraire  la  prévenir,  afin  que  les  tissus  au  milieu  desquels 
existe  le  dépôt  tuberculeux  aient  le  temps  de  s'habituer  à  soa 
contact,  de  s'organiser  d'une  manière  spéciale  pour  lui  oppo- 
ser une  barrière,  et  en  quelque  sorle  l'emprisonner.  Nous  ne 
pouvons  atteindre  ce  but  que  par  des  moyens  indirects  propres 
à  entrelenir  l'organisme  dans  des  conditions  convenables  de 
résistance  et  de  réaction.  Il  faut,  en  effet,  un  certain  degré  de 
réaction  pour  produire  l'inflammation  plastique  qui  épaissit 
les  tissus  autour  des  dépots  tuberculeux;  mais,  de  plus,  il  fool 
que  cette  réaction  soit  maintenue  dans  certaines  limites,  de 
peur  que  rinilammalion,  au  lieu  d'être  simplement  plastique, 
ne  devienne  purulente.  Chez  beaucoup  de  malades,  il  y  a  rer- 
tainement  indication  d'augmenter  la  résistance  vitale,  sour^k 
rapport  que  nous  venons  d'envisager;  mais  d'ordinaire  celle 
indication  est  déjà  remplie  par  quel(|ues-uns  des  moyens  que 
nous  avons  étudiés  comme  propres  à  activer  la  nutrition  et  à 
fortifier  la  constitution.  Chez  d'autres,  au  contraire,  il  faut 
afl'aiblir  la  forc(^  de  réaction,  combattre  des  inflammation» 
trop  intenses,  les  modérer  et  les  empêcher  d'amener,  par  la 
suppuration,  la  désorganisation  des  tissus  affectés  de  tul»er- 
cules.  Cett(î  indication  nous  fait  voir  de  (pielle  utilité  pemvnt 
être  les  émissions  sanguiniîs  et  les  révulsifs.  Les  premières 
exigent  néanmoins  beaucou])  de  ménagements  dans  leur  em- 
ploi, a  cause  des  incimvénients  (]uo  nous  leur  connaissons.  Le 
grand  art  du  praticien  consiste  ù  n'en  point  laisser  passer 
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Toccasion  et  à  les  employer  dans  une  juste  mesure;  car,  trop 
tardives  ou  trop  copieuses,  elles  peuvent  être  funestes. 

On  voit  donc  que,  dans  le  cours  du  traitement  des  maladies 
tuberculeuses,  la  médication  antiphlogistique  et  la  médication 
excitante  trouvent  quelquefois  leur  application.  Au  point  de 
vue  général  où  nous  sommes  placé,  nous  devons  nous  en 
tenir  à  Ténoncé  de  cette  proposition  ;  quand  nous  traiterons 
des  maladies  tuberculeuses  en  particulier,  nécessairement  les 
questions  de  détails  se  représenteront,  et  nous  les  aborderons 
plus  complètement. 

C.  S*  Indication  curative.  —  Lorsque,  en  raison  du  siège 
des  lésions  tuberculeuses  dans  des  organes  peu  importants, 
l'élimination  suppurative  n'offre  aucun  danger,  le  traitement 
doit  souvent  provoquer  ou  favoriser  celle  élimination.  Ici  se 
présente  le  plus  souvent  Findicalion  d'employer  des  excitants 
locaux  qui  augmentent  la  vitalité  des  tissus  environnants  et 
activent  l'inQammation  éliminatoire  :  c'est  dans  ce  but  que 
s'emploient  la  série  des  topiques  dits  fondants,  les  irritants, 
les  vésicants,  les  escharotiques  et  souvent  même  le  cautère 
actuel.  C'est  dans  ces  cas  qu'intervient  la  chirurgie  qui  sou- 
vent encore  a  des  excisions,  des  ablations  de  séquestre,  des 
amputations  et  des  résections  à  pratiquer. 

Mais  ce  n'est  pas  dans  tous  les  cas  que  se  présente  l'indica- 
tion d'augmenter  l'inflammation  éliminatoire.  Quelquefois 
cette  inflammation  dépasse  cerlaines  limites  d'intensité,  au 
delà  desquelles  elle  devient  fâcheuse  :  c'est  alors  à  la  modérer 
et  à  la  contenir  que  le  praticien  doit  appliquer  son  attention. 
C'est  surtout  lorsque  la  lésion  locale  est  fort  étendue  ou  oc- 
cupe un  organe  important  que  l'inflammation  trop  intense  doit 
être  combattue  comme  une  véritable  complication^  et  ramenée 
aux  conditions  d'intensité  les  plus  conformes  au  but  que  se 
propose  la  nature,  et  vers  lequel  tous  nos  efforts  ne  tendent 
qu'à  la  diriger. 

C'est  ainsi  entre  deux  conditions  opposées  et  extrêmes  que 
\  ferons  niaintenir  le  travail  éliminatoire.  Nous  avons  vu 
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que  dans  la  plupart  des  nombreuses  médications  appropria 
à  la  maladie  tuberculeuse,  il  y  a  presque  toujours  cette  raesaT* 
à  observer,  ce  juste  milieu  à  tenir.  C'est  dans  TapplicatioD 
incessante  de  cette  règle  que  se  distingue  le  véritable  médecio. 
et  Ton  doit  reconnaître  que  le  traitement  des  maladies  tuber- 
culeuses comprend  de  si  nombreuses  et  si  diverses  india- 
tions,  les  unes  générales,  les  autres  de  détail,  exige  des  coi- 
naissances  si  vastes  et  si  approfondies  en  pathologie,  que  k 
praticien  qui  dirige  habilement  la  cure  de  ces  maladies,  donae 
de  son  savoir,  de  son  jugemeut  et  de  son  talent  des  preurw 
infiniment  plus  certaines  que  celui  qui  brille  seulement  dans 
la  cure  des  maladies  aiguës. 

§  5.  Traitement  palliatif. 

Nous  ne  nous  étendrons  point  longuement  sur  le  traîtemeil 
palliatif  des  maladies  tuberculeuses,  parce  que,  considéré  à 
un  point  de  vue  général,  il  est  analogue  à  celui  de  la  plupart 
des  dégénérescences  organiques;  et  considéré  à  un  point  4e 
vue  local,  il  varie  nécessairement  suivant  l'organe  affedé: 
cette  seconde  partie  doit  donc  être  renvoyée  à  Thistoirp  dff 
affections  tuberculeuses  locales  que  nous  ferons  plus  tard, 
chacune  en  son  lieu. 

Ce  traitement  palliatif  doit  comprendre  la  plupart  des  moy<»m 
hygiéniques  dont  il  a  été  question  dans  l'indication  du  traite- 
ment préservatif,  et  quelques-uns  de  ceux  dont  l'usage  a  i:** 
néralement  un  but  curatif,  en  particulier  les  toniques.  Le  bot 
du  traitement  palliatif  étant  de  ralentir  la  marche  de  la  ma- 
ladie, il  faut  s'efforcer  de  détruire  toutes  les  compHcations  qui 
se  présentent  si  souvent  dans  le  cours  de  sa  durée,  el  attaquer 
les  symptômes  dont  l'intensité  est  de  nature  à  augmenteriez 
souffraitces  du  malade.  Chez  les  enfants,  le  traitement  palliatif, 
malgré  les  soins  avec  lesquels  il  est  dirigé,  ne  réussit  que  rare- 
ment h  ralentir  sensiblement  les  progrés  du  mal,  parce  que, 
lorsque  celui-ci  s'annonce  dans  un  organe  avec  les  caractères 
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qui  indiquent  un  degré  trop  avancé  pour  être  curable,  beau- 
coup d'autres  organes  sont  déjà  envahis  à  un  certain  degré 
H  font  presque  tous  défaut  :  c'est  un  édifice  qui  s'écroule  de 
toutes  parts,  et  dont  nos  efforts  sont  impuissants  à  prolonger 
Tnistence. 


CHAPITRE  II. 

BIALADIES  TUBERCULEUSES  DU  THORAX. 

La  principale  difiërenceque  présentent  les  maladies  tubercu- 
leuses du  thorax  de  l'enfance,  comparées  k  celles  de  l'âge 
adulte,  consiste  en  ce  qu'elles  siègent  plus  fréquemment  dans 
les  ganglions  bronchiques  et  peuvent  y  acquérir  un  degré  plus 
avancé  avant  d'avoir  affecté  gravement  le  poumon  lui-même. 
De  cette  difl<érence  fondamentale  dans  le  siège,  résultent  né- 
cessairement des  différences  assez  notables  dans  les  symptô- 
mes, la  marche  et  le  diagnostic  de  ces  maladies.  Une  autre 
différence  très  remarquable,  c'est  que  ces  affections  devien- 
nent plus  souvent  mortelles  chez  les  enfants,  sans  avoir  passé 
par  toutes  leurs  périodes,  c'est-à-dire  que  souvent  la  matière 
tuberculeuse  est  encore  à  l'état  de  crudité,  lorsque  la  mort 
arrive,  et  c'est  parce  qu'elle  se  trouve  répandue  sur  une  grande 
partie  de  l'appareil  respiratoire,  qu'elle  a  causé  la  mort  avant 
d'avoir  désorganisé  le  poumon  par  une  suppuration  élimina- 
toire. De  là  naissent  encore  de  plus  grandes  difficultés  dans 
le  diagnostic  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Dans  l'exposition  que  nous  allons  faire  des  maladies  tuber- 
culeuses de  la  poitrine,  nous  ne  répéterons  point  sans  nécessité 
ce  qui  se  trouve  déjà  décrit  dans  nos  considérations  générales; 
nous  prions  donc  le  lecteur  de  s'y  reporter  chaque  fois  qu'il  en 
sentira  l'utihtè. 

Nous  aurions  pu  tracer  à  part  l'histoire  de  la  phthisie  pul- 
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monaire  et  celle  de  la  tuberculisation  des  ganglions»  des  broo- 
ches  el  du  médiastin,  qu'on  a,  dans  ces  derniers  temps,  dé- 
nommée improprement  phthisie  bronchique,  car  ce  nom  ferait 
croire  que  les  bronches  sont  le  siège  de  la  maladie.  Mais  1*11^ 
fectîon  tuberculeuse  du  poumon  ne  va  guère  sans  celle  dei 
ganglions  bronchiques,  et  vice  versa  ;  ce  n  est  que  dans  quel- 
ques cas  que  celle  des  ganglions  présente  une  prédominance 
très  marquée.  Au  point  de  vue  de  Tètiologie  et  du  traitement, 
il  n'y  a  aucune  différence  à  établir  entre  ces  affections,  et  ce 
n'est  guère  que  sous  le  rapport  du  diagnostic,  et  surtout  de 
l'anatomie  pathologique,  qu'elles  présentent  des  particularités 
dont  il  ne  faut  point,  d'ailleurs,  s'exagérer  l'importance.  El 
sorte  qu'il  nous  semble  rationnel  d'étudier  simultanément  toutes 
les  maladies  tuberculeuses  du  thorax,  sans  omettre  cependait 
l'indication  des  circonstances  spéciales  à  l'une  ou  à  Tautit 
d'entre  elles.  Les  considérations  qui  précèdent  nous  senriroit 
de  guide  dans  la  division  de  notre  sujet. 

On  ne  doit  pas  s'attendre  à  ce  que  nous  donnions  beaucoup 
de  détails  sur  les  points  qui  présentent  de  l'identité  ou  une  ana- 
logie avec  la  phthisie  pulmonaire  des  adultes,  car  ce  ne  se- 
rait point  nous  renfermer  dans  l'objet  d'un  ouvrage  comme 
celui-ci.  Nous  supposerons,  par  conséquent,  que  les  carac- 
tères de  cette  maladie,  chez  l'adulte,  sont  parfaitement  connos 
du  lecteur,  et  nous  n'appellerons  spécialement  son  attention 
que  sur  les  points  qui  offrent  des  différences  notables  dans 
Tenfance.  On  verra  que  ces  différences  ne  sont  pas  très  nom- 
breuses, et  sont  loin  de  l'emporter  sur  les  analofôes  et  les 
ressemblances. 

Caractères  anatomiques. 

Dans  un  des  chapitres  précédents,  nous  avons  indiqué  quel- 
ques données  générales  sur  la  fréquence  comparative  des  lé- 
sions tuberculeuses  dans  les  divers  organes  du  corps,  el  en 
particulier  sur  ceux  du  thorax.  Lies  cas  qui  nous  ont  servi  de 
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base  pour  cette  indication  sont  ceux  dans  lesquels  Texamen  de 
fous  les  organes  splanchniques  a  été  aussi  complet  que  possible. 
Maintenant  qu'il  s'agit  des  tubercules  thoraciques  en  particu- 
Kcr,  nous  pouvons,  à  ces  cas,  en  rattacher  un  certain  nombre 
d'autres  dans  lesquels  l'examen  a  pu  être  moins  complet,  soit 
pour  l'abdomen,  soit  pour  la  tête,  mais  l'a  été  tout  à  Tait  pour 
le  thorax. 

On  remarque  chez  les  enfants  que  les  dépôts  tuberculeux 
ont  lieu  plus  fréquemment  dans  les  ganglions  bronchiques  que 
dans  le  poumon  lui-même;  ainsi,  sur  un  total  de  74  sujets 
présentant  des  tubercules  dans  un  ou  plusieurs  points  de  l'ap- 
pareil respiratoire,  69  en  ont  offert  dans  les  ganglions  bron- 
chiques, en  même  temps  que  dans  le  parenchyme  pulmonaire; 
k  en  ont  offert  dans  les  ganglions  bronchiques  seuls,  et  1  seul 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  exclusivement.  Lorsque  la  lé- 
sion est  ainsi  bornée  aux  ganglions,  ou,  ce  qui  est  plus  rare, 
au  poumon,  elle  est  d'ordinaire  fort  peu  avancée.  Lorsqu'elle 
a  fait  quelques  progrés,  elle  occupe  simultanément  le  paren- 
chyme aérien  et  l'appareil  lymphatique  qui  lui  est  annexé. 
Mais  on  remarque  qu'elle  prédomine  dans  les  ganglions  bron- 
chiques, qui  peuvent  être  convertis  en  masses  tuberculeuses 
énormes,  avant  que  les  tubercules  ne  soient  nombreux  et  ra- 
mollis dans  l'intérieur  du  poumon.  Ce  fait,  qui  est  plus  rare  chez 
l'adulte,  prouve  que  chez  l'enfant  l'appareil  lymphatique  pré- 
sente des  conditions  plus  favorables  à4a  formation  des  dépôts 
tuberculeux  et  qu'il  en  est  souvent  le  siège  primitif. 

La  tuberculisation  des  ganglions  qui  entourent  et  avoisi- 
nent,  soit  la  bronche  et  ses  premières  divisions  dans  l'épais- 
seur même  du  poumon,  soit  cette  même  bronche  depuis  le 
hile  du  poumon  jusqu'à  la  trachée,  soit  la  partie  thoracique 
de  la  trachée,  en  un  mot,  de  tous  les  ganglions  logés  dans  le 
médiasttn,  a,  dans  ces  derniers  temps,  fixé  l'attention  de 
Laennec,  du  professeur  Andral,  de  MM.  Leblond,  Berton, 
Rilliet  et  Barthez,  et,  en  dernier,  lieu,  de  M.  Becquerel.  Nous 
ferons  à  ces  différents  auteurs  les  emprunts  qui  nous  paraî- 
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iront  nécessaires  pour  compléter  les  résultats  de  notre  pro|Mre 
observation. 

Dans  ces  ganglions  comme  ailleurs,  la  matière  tubercukuse 
se  présente  sous  deux  états,  celui  de  crudité  et  celui  de  rainul- 
lissement,  qu'il  est  bon  d'étudier  d'une  manière  distincte. 

A  l'état  cru,  cette  matière  offre,  comme  on  sait,  une  colora- 
tion grise  et  demi-transparente,  ou  une  coloration  blauchùlre 
ou  jaune,  el  un  aspect  caséeux  qui  succède  ordinairement  au 
premier  état.  Elle  se  forme  souvent  en  si  grande  quantité, 
que  les  ganglions,  devenus  de  plus  en  plus  volumineux,  au  liei 
de  rester  isolés,  se  réunissent  et  se  soudent  ensemble  pour 
former  des  masses  agglomérées  et  irréguUères,  dans  lesquelles 
on  retrouve,  par  la  dissection,  des  intersections  fibreuses  qui 
ne  sont  autre  cbose  que  la  membrane  externe  des  ganglions, 
mais  qui  peuvent  finir  par  disparaître,  de  manière  qu'on  trouve 
quelquefois  des  tumeurs  du  volume  d'un  œuf  de  pigei»n  eA 
même  plus,  dans  lesquelles  il  n'est  plus  possible  de  reconnaître 
les  débris  du  tissu  ganglionnaire.  Ces  tumeurs,  ordinairement 
entourées  par  un  kyste  fibreux,  constituent  une  masse  solide 
qui  entoure  les  grosses  broncbes  et  les  gros  vaisseaux  siUiés 
dans  le  médiastin. 

On  pourrait  croire,  à  priori^  que  ces  tumeurs  doivent  fré- 
quemment exercer  une  influence  fâcheuse  sur  les  parties  voi- 
sines; mais  il  arrive,  au  contraire,  le  plus  souvent  que,  leur 
formation  étant  assez  lente,  les  parties  voisines  s'habituent  à 
leur  contact,  et  la  circulation  de  Tair  et  du  sang  n'\  est  que 
rarement  gênée  d'une  manière  notable.  Cependant  quelquefois 
ils  exercent  une  influence  dont  il  faut  décrire  les  principaui 
effets,  parce  que  cette  étude  nous  conduira  à  la  connaissance 
des  symptômes  qui  peuvent  faire  reconnaître  cm  présumer 
pendant  la  vie  l'existence  des  tumeurs  tuberculeuses  médias* 
tines  et  péri-bronchiques. 

L'action  la  plus  simple  de  ces  tumeurs  sur  les  bronches  peut 
se  bornera  une  compression  ({ui  diminue  leur  calibre  et  change 
leur  forme,  en  aplatissant  leurs  parois;  d'autres  fois  ces  parois 
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se  détruisent  comme  par  une  espèce  d'usure  ou  d'érosion,  et 
c'est  alors  la  membrane  externe  du  ganglion  qui  forme  dans 
ce  point  la  paroi  du  conduit  aérien.  La  bronche  étant  ulcérée, 
le  ganglion  tuberculeux  peut  s'échapper  à  travers  l'ouverture, 
être  ainsi  énucléé  et  rejeté  au  dehors.  Suivant  M.  Becquerel, 
Guersent  aurait  constaté  plusieurs  de  ces  cas;  mais  nous  ne 
pensons  pas  que  cette  élimination  ait  pu  s'accomplir  sans  ra- 
mollissement et  suppuration  préalable. 

De  tous  les  gros  vaisseaux  situés  dans  le  médiastin  ou  à  la 
racine  des  poumons,  l'artère  et  les  veines  pulmonaires  sont  ceux 
dont  on  a  le  plus  souvent  observé  la  compression.  Ces  vais- 
seaux sont  aplatis;  leurs  adhérences  avec  les  ganglions  malades 
empêchent  nécessairement  le  jeu  de  leur  élasticité.  De  ces  deux 
circonstances  résulte  presque  inévitablement  une  certaine  géno 
au  cours  du  sang;  mais  on  trouve  rarement  les  parois  de  ces 
vaisseaux  altérées. 

L'aorte  peut  être  comprimée  et  son  calibre  diminué.  On 
conçoit  qu'alors  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  puisse 
résulter  de  cette  lésion.  M.  Becquerel  cite  un  cas  observé  par 
M.  Durand,  dans  lequel  une  jeune  fille  présenta,  à  l'autopsie, 
des  ganglions  bronchiques  tuberculeux  comprimant  la  trachée, 
les  grosses  bronches  et  l'aorte,  et  ayant  déterminé  une  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche. 

Les  veines  caves  supérieure  et  intérieure  peuvent  aussi  être 
comprimées,  soit  isolément,  soit  simultanément,  et  l'on  doit 
rattacher  à  cette  compression  quelques-unes  des  hydropisies 
générales  ou  partielles  qui  compliquent  quelquefois  la  ma- 
ladie. 

La  compression  de  l'œsophage  par  les  ganglions  tubercu- 
leux parait  très  rare.  Cet  organe,  par  sa  position  un  peu  dé- 
viée de  la  ligne  médiane,  par  le  voisinage  d*un  organe  exten- 
sible et  facile  à  refouler  comme  l'est  le  poumon,  et  parce  qu'il 
n'est  point  entouré  par  les  ganglions,  mais  seulement  avoisiné 
par  eux  à  sa  face  antérieure,  élude  facilement  leur  influence 
fâcheuse. 
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lunicalion  avec  la  bronche  siège  presque  toujoui^,  sui-> 
^■t  MM.  Rilliet  et  Barthez^  latéralement  à  ce  conduit.  Lorsque 
arffeors  ganglions  voisins  les  uns  des  autres  se  sont  ouverts 
^m  les  bronches,  il  en  résulte  une  cavité  multiloculaire  pla^ 
i^là  la  racine  du  poumon,  qui  de  là  envoie  des  embranche- 
n^nte  en  difiërents  sens,  et  creuse  cet  organe  jusqu'à  une 
^ptaine  profondeur. 

^Ce  n'est  pas  seulement  par  les  bronches  que  peuvent  s'éva- 
ier  les  tubercules  ganglionnaires  ramollis  :  on  a  observé  dans 
\  cas  fort  rares,  il  est  vrai,  l'ulcération  de  l'œsophage  et  celle 

|4'artére  pulmonaire.  M.  Berlon  a  rapporté  deux  cas  de  cette 

lière  espèce  dans  lesquels  le  kyste  communiquait  anté- 

irement  avec  une  bronche,  en  sorte  que  la  perforation  de 

ère  permit  au  sang  de  couler  dans  la  bronche  :  cette  hé- 

rbagie  détermina  la  mort  sur-le-champ.  Cet  auteur  rap- 

Ute  aussi  deux  observations  de  perforation  de  l'œsophage 
ilins  lesquelles  il  y  avait,  comme  précédemment,  perforation 
Hm  bronches.  La  lésion  ne  fut  point  soupçonnée  pendant 
h  Yie. 

-  On  trouve  dans  quelques  circonstances  les  ganglions  du 
feiédiastin,  qui  n'ont  aucune  contiguïté  avec  les  tuyaux  bron- 
Bhiques,  adhérents  à  la  face  interne  du  poumon  ;  si  ces  gan- 
liions  se  ramollissent  et  suppurent,  la  matière  tuberculeuse 
fte  fraye  un  passage  dans  les  bronches  à  travers  la  plèvre  mé- 
diastine  et  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même,  ainsi  que 
nous  Tavons  quelquefois  obser\'é. 

On  s'est  demandé  si  après  l'évacuation  de  la  matière  tuber« 
cnleuse  les  kystes  qui  la  contenaient  peuvent  se  cicatriser  par 
l'adhérence  de  leurs  parois.  Il  ne  parait  pas  que  l'existence  de 
ces  cicatrices  ait  été  jusqu'à  présent  constatée;  mais  Guersent 
admet  ce  mode  de  terminaison  de  la  phthisie  ganglionnaire 
wmme  incontestable. 

Tels  sont  les  faits  relatifs  aux  tubercules  ganglionnaires  du 
thorax  que  les  travaux  publiés  depuis  Laennec  nous  ont  permis 
je  connaitre.   On  doit  les  considérer  comme  appartenant 
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Comme  dans  toutes  les  autres  parties  du  corps,  les  tuber- 
cules, dans  les  ganglions  thoraciqucs ,  peuvent  éprouver  h 
transformation  calcaire,  que  l'on  peut  considérer  comme  un 
mode  de  guérison,  parce  que,  dans  cet  état,  ib  n'ont  plus  tl»* 
tendance  au  ramollissement  et  à  la  suppuration.  Mais  ce  chan- 
gement se  rencontre  assez  rarement  chez  les  enfants. 

M.  Becquerel  a  observé  quelquefois  un  état  stéatomateux  k 
ces  ganglions,  qu'il  attribue  à  une  transformation  de  Tétat  tu- 
berculeux. 

Le  ramollissement  et  la  suppuration  s'observent  moins  fi^ 
quemment  dans  les  ganglions  tuberculeux  que  dans  le  |>oumoii. 
et  la  plupart  des  sujets  qui  succombent  aux  progrès  d'une  ma- 
ladie tuberculeuse  localisée  dans  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  d'organes  ne  présentent,  à  l'autopsie,  des  tubercule? 
ganglionnaires  qu'à  l'état  cru.  Quand  le  ramollissement  a  litii, 
il  commence  généralement  par  le  centre  de  la  tumeur,  doit 
les  couches  externes  se  fondent  peu  à  peu,  jusqu'à  ce  que  b 
tumeur  solide  soit  transformée  en  une  tumeur  enkystée,  diHit 
l'intérieur  est  formé  par  du  pus  mêlé  de  grumeaux  et  de  înfi- 
ments  tuberculeux  presque  toujours  reconnaissables.  Ces  kyst« 
ainsi  devenus  purulents  ont  de  plus  en  plus  de  la  tendance  i 
s'évacuer,  en  perforant  les  conduits  qui  les  avoisinent.  Lepla< 
souvent,  l'élimination  a  lieu  par  les  bronches  ;  pour  ceb,  il 
faut  que  ces  conduits  contractent  des  adhérences  avec  b 
kystes  ;  sous  l'influence  de  l'inflammation  qui  persiste,  les  pa- 
rois bronchiques  s'ulcèrent,  se  perforent,  et  alors  il  existe  uw 
communication  fistuleuse  entre  la  cavité  du  kyste  et  celle  de 
la  bronclie.  Le  pus  et  la  matière  tuberculeuse  devenue  liquide 
peuvent  ainsi  s'évacuer  par  l'expectoration.  La  cavité  du  k)ste 
pourrait  être  confondue  avec  une  caverne  pulmonaire,  lorsqw 
la  maladie  a  pour  siège  les  ganglions  interbronchiques  placés 
dans  l'épaisseur  même  du  poumon;  mais  il  est,  en  général, 
facile  d'éviter  cette  erreur,  soit  parce  qu'on  reconnaît  que  le 
kyste  est  formé  par  une  couche  épaisse  de  tissu  fibreux  et  noa 
point  par  le  tissu  pulmonaire,  soit  parce  que  Touverture  de 
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communication  avec  la  bronche  siège  presque  toujoui^,  sui-> 
vant  MM.  Rilliet  et  Barthez,  latéralement  à  ce  conduit.  Lorsque 
plusieurs  ganglions  voisins  les  uns  des  autres  se  sont  ouverts 
dans  les  bronches,  il  en  résulte  une  cavité  multiloculaire  pla- 
cée a  la  racine  du  poumon,  qui  de  là  envoie  des  embranche- 
ments en  difiërents  sens,  et  creuse  cet  organe  jusqu'à  une 
certaine  profondeur. 

Ce  n'est  pas  seulement  par  les  bronches  que  peuvent  s'éva- 
cuer les  tubercules  ganglionnaires  ramollis  :  on  a  observé  dans 
des  cas  fort  rares,  il  est  vrai,  l'ulcération  de  l'œsophage  et  celle 
de  l'artère  pulmonaire.  M.  Berlon  a  rapporté  deux  cas  de  cette 
dernière  espèce  dans  lesquels  le  kyste  communiquait  anté- 
rieurement avec  une  bronche,  en  sorte  que  la  perforation  de 
Tarière  permit  au  sang  de  couler  dans  la  bronche  :  cette  hé- 
morrhagie  détermina  la  mort  sur-le-champ.  Cet  auteur  rap- 
porte aussi  deux  obser\'ations  de  perforation  de  l'œsophage 
dans  lesquelles  il  y  avait,  comme  précédemment,  perforation 
des  bronches.  La  lésion  ne  fut  point  soupçonnée  pendant 
la  vie. 

On  trouve  dans  quelques  circonstances  les  ganglions  du 
médiastin,  qui  n'ont  aucune  contiguïté  avec  les  tuyaux  bron- 
chiques, adhérents  à  la  face  interne  du  poumon  ;  si  ces  gan- 
glions se  ramollissent  et  suppurent,  la  matière  tuberculeuse 
se  fraye  un  passage  dans  les  bronches  à  travers  la  plèvre  mé- 
diastine  et  le  parenchyme  pulmonaire  lui-même,  ainsi  que 
nous  l'avons  quelquefois  obsené. 

On  s'est  demandé  si  après  l'évacuation  de  la  matière  tuber- 
culeuse les  kystes  qui  la  contenaient  peuvent  se  cicatriser  par 
l'adhérence  de  leurs  parois.  Il  ne  parait  pas  que  l'existence  de 
ces  cicatrices  ait  été  jusqu'à  i)résent  constatée  ;  mais  Guersent 
admet  ce  mode  de  terminaison  de  la  phthisie  ganglionnaire 
comme  incontestable. 

Tels  sont  les  faits  relatifs  aux  tubercules  ganglionnaires  du 
thonix  que  les  travaux  publiés  depuis  Laennec  nous  ont  permis 
de  connaître.   On  doit  les  considérer  comme  appartenant 
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presque  exclusivement  à  Tenfance;  car  à  un  âge  plus  avaoci^ 
les  lésions  des  ganglions  thoraciques  ne  sont  que  fort  acces- 
soires des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  et  offrent  très  peu 
d'importance. 

Nous  allons  voir,  au  contraire,  que  Thistoire  anatomique 
des  tubercules  pulmonaires  dans  Tenfance  e.4  à  peu  près  b 
même  que  dans  un  âge  plus  avancé.  En  effet,  soit  que  les  tuber- 
cules existent  à  Tétat  cru,  soit  qu'ils  aient  été  remplacés  par 
des  excavations,  leur  aspect  et  tous  leurs  caractères  anatomi- 
ques  sont  semblables;  les  désordres  qu'ils  produisent  dais 
leur  voisinage  sont  identiques  ;  en  un  mot,  l'on  peut  dire  que 
les  lésions  tuberculeuses  du  poumon  sont  les  mêmes  dans  Tei- 
fance  et  dans  un  âge  plus  avancé. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  résoudre  par  des  recherche» 
exactes  les  questions  relatives  au  siège  de  ces  lésions  et  au , 
degré  plus  ou  moins  avancé  qu'elles  présentent  quand  la  mort 
survient. 

Nous  avons  rechercbé  d'abord  lequel  des  deux  poumom 
est  le  siég(»  principal  des  tubercules.  Nous  avons  réuni  70  cas 
dans  lesquels  ces  tubercules  existaient  à  des  degrés  et  eu 
nombre  très  variables,  et  nous  avons  reconnu  (|ue  dans  0  ca» 
seulement  les  tubercules  occupaient  un  seul  poumon.  Sur  i-e> 
6  cas,  les  tubercules  siégeaient  cinq  fois  dans  le  poumon  droit 
Remarquons  cependant  que  sur  ces  6  cas  il  n'y  en  a  que  d«>ui 
dans  lesquels  la  lésion  tuberculeuse  était  assez  avancée;  dam 
les  quatre  auln»s,  elle  élait  restée  complètement  étrangère  i  b 
C4iuse  de  la  mort,  n'étant  encore  que  commençante.  On  conçoit 
ainsi  qu'à  leur  début  les  tubercules  puissent  n'exister  quedaas 
un  seul  poumon;  mait  cela  est  rare,  puisque  dans  les  6â  ca$ 
restants,  ils  occupaient  les  deux  poumons,  bien  que,  dans  k 
tiers  de  ces  cas-là  environ,  la  lésion  ne  fût  encore  que  trèspeo 
avaiicôr.  Nous  allons  voir  sur  ces  ttA  c<is  que  la  préférence  de* 
tubercules  pour  le  coté  gauche  n'est  pas  moins  marquée  qu»* 
dans  l'dge  adulte.  En  effet,  nous  trouvons  qu'ils  existaient 
principalement  (nous  voulons  dire  par  ce  mot  en  plus  grand 
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nombre  et  à  un  degré  plus  avancé)  dans  le  poumon  gauche 
chez  22  sujets,  et  dans  le  poumon  droit  chez  9  seulement.  Dans 
3S  cas,  la  prédominance  n'a  paru  marquée  ni  d'un  côlé  ni 
de  l'autre . 

On  sait  que  chez  l'adulte  les  tubercules  siègent  princi- 
palement dans  le  sommet,  qu'ils  sont  moins  nombreux  et  moins 
avancés  à  mesure  qu'on  examine  des  zones  horizontales  de 
tissu  pulmonaire  plus  inférieures.  Ce  fait  général  se  confirme 
également  dans  l'enfance,  car,  sur  70  cas,  la  lésion  était  évi^* 
demment  plus  considérable  dans  le  lobe  supérieur  que  dans 
l'inférieur  chez  30  sujets  ;  chez  33,  la  lésion  paraissait  égale 
dans  les  deux  lobes,  et  chez  7  autres  seulement  elle  prédominait 
dans  le  lobe  inférieur.  11  est  bon  de  remarquer  que  la  plupart 
des  cas  où  la  lésion  prédominait  dans  le  sommet  étaient  ceux  . 
.  dans  lesquels  la  maladie  était  arrivée  au  degré  le  plus  avancé; 
On  sait  aussi  que  chez  l'adulte  les  tubercules  pulmonaires, 
chez  les  sujets  exempts  d'autres  maladies  graves,  n'amènent 
que  fort  rarement  la  mort  avant  d'avoir  creusé  des  cavernes 
dans  le  poumon,  et  c'est  justement  parce  qu'à  la  tubercuUsa- 
tion  vient  se  joindre  la  désorganisation  suppurative  de  l'or- 
gane avec  tous  les  accidents  qu'elle  entraine,  que  la  maladie  a 
reçu  le  nom  de  phthisie  et  de  consomption.  On  peut  attribuer 
cette  marche  ordinaire  de  la  maladie  à  ce  que  le  poumon  est, 
à  cet  âge,  plus  disposé  à  s'enflammer  et  à  suppurer,  ou  bien  k  . 
ce  que  la  formation  successive  des  dépôts  tuberculeux  étant 
plus  lente,  les  tubercules  les  plus  anciens  ont  le  temps  de  par- 
courir toutes  leurs  phases  avant  que  le  poumon  ne  soit  réduit  à 
l'impuissance  de  fonctionner.  Chez  les  enfants,  il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  un  aussi  grand  nombre  de  cas.  Il  en  est  beaucoup 
qui  succombent  à  la  tubercuUsation  des  organes  thoraciques, 
sans  qu'il  existe  des  cavernes  pulmonaires,  ou  au  moins  avant 
que  ces  cavernes  ne  soient  vastes  et  nombreuses.  Plusieurs  rai- 
sons nous  paraissent  propres  à  expliquer  ce  fait,  dont  nous 
■  démontrerons  tout  à  l'heure  l'existence  incontestable.  On  peut 
supposer  d'abord  que  le  poumon  chez  les  enfants  est  moins  sus- 
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ceptible  de  s'enflammer  au  contact  des  tubercules,  et  par 
conséquent  de  suppurer  et  de  se  creuser  des  cavernes.  Mais  « 
qui  paraît  moins  contestable,  c'est  que  chez  eux  les  dépits 
tuberculeux  se  font  plus  rapidement  et  ont  souvent  envahi  une 
assez  grande  étendue  de  l'appareil  respiratoire  pour  causer  h 
mort  avant  que  les  plus  anciens  d'entre  eux  aient  eu  le  temps 
de  suppurer  et  de  s'éliminer.  C'est  aussi  parce  que  les  gan- 
glions lymphatiques   du  thorax    étant  souvent  le  siège  df 
lésions  tubercvleuses  considérables,  en  même  temps  que  ks 
poumons,  cette  coïncidence  est  nécessairement  un  étal  plos 
grave  que  l'existence  isolée  des  tubercules  pulmonaires  qui 
s'observe  plus  souvent  chez  les  adultes.  C'est  encore  parce  que 
d'autres  organes  dans  l'abdomen  sont  tuberculeux  et  que  les 
fonctions  digestives  sont  plus  souvent  dérangées  chez  les  en- 
fants que  chez  les  adultes;  c'est  enfin,  très  probablement, 
parce  qu'en  raison  de  l'activité  plus  grande  de  la  nutritioa 
chez  les  enfants,  l'hématose  est  plus  nécessaire  chez  eux,  H 
par  conséquent  l'atteinte  portée  à  cette  fonction  est  plus  rapi- 
dement et  plus  profondément  ressentie  par  tout  l'organisme. 
Pour  en  revenir  au  fait  lui-même,  nous  dirons  qu'en  ne 
considérant  que  les  cas  dans  lesquels  la  mort  a  dû  être  attri- 
buée essentiellement  aux  lésions  tuberculeuses  du  thorax,  les 
cas  d'une  nature  différente  devant  évidemment  être  écartés, 
nous  avons  constaté  que  sur  32  cas  il  n'y  en  a  eu  que  21,  dans 
lesquels  les  cavernes  étaient  aussi  nombreuses  et  aussi  éten- 
dues qu'on  les  rencontre  généralement  chez  l'adulte.  Dans 
11  autres  cas,  ou  il  n'existait  pas  une  seule  caverne,  ou  bien, 
s'il  en  existait  quelques-unes,  elles  étaient  peu  nombreuses, 
petites,  et  paraissaient  peu  impoilantes  au  point  de  vue  de  leur 
influence  sur  la  mort;  c'était  dans  ces  cas  la  tuberculisation 
proprement  dite,  quoique  encore  à  l'état  cru,  qui  avait  par 
elle  seule  amené  l'extinction  de  la  vie,  sans  l'intervention  de 
la  suppuration  et  des  accidents  généraux  de  consomption  on 
de  fièvre  hectique  qui  se  rattachent  à  la  phthisie  chez  la  plu- 
part des  adultes. 
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Chez  Tenfanl,  comme  chez  Tadulte,  si  la  tuberculisation 
pulmonaire  est  arrivée  à  un  certain  degré,  la  plèvre  est  rare- 
ment saine.  Nous  y  avons  trouvé  des  tubercules  dans  le  tiers 
environ  des  cas  qui  en  ont  présenté  dans  d'autres  points  de  la 
poitrine.  Les  adhérences  y  sont  extrêmement  communes  et 
n'offrent  rien  d*ailleurs  qui  ne  se  rencontre  également  dans 
les  autres  âges. 

Enfin,  dans  quelques  cas  on  trouve  des  tubercules  dans  le 
larynx,  mais  presque  jamais  cette  lésion  n'est  avancée  à  l'é- 
poque de  la  mort,  et  nous  ne  l'avons  vue  dans  aucune  circon- 
stance devancer  la  marche  de  celle  qui  siégeait  dans  le  poumon. 
En  un  mot,  la  phthisie  laryngée  tuberculeuse  parait  très  rare 
chez  les  enfants.  Ce  n'est  que  dans  trois  cas  que  nous  avons  vu 
les  tubercules  de  l'organe  vocal  passés  à  l'état  de  ramollisse- 
ment et  de  suppuration. 

Outre  les  lésions  tuberculeuses  que  nous  venons  de  décrire, 
l'appareil  respiratoire  présente  assez  souvent  les  traces  de 
certaines  maladies  qui  ont  compliqué  la  phthisie;  la  plus  fré- 
quente de  toutes  ces  complications  est  la  pneumonie,  et  elle  est 
d'autant  plus  fréquente  que  les  enfants  sont  moins  âgés.  Ainsi, 
sur  25  sujets  de  deux  à  cinq  ans  atteints  de  tuberculisation  tho- 
racique  à  un  degré  variable,  nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie, 
11  fois  une  pneumonie,  tandis  que  sur  IS  sujets  de  cinq  & 
huit  ans  nous  n'avons  trouvé  que  5  cas  de  pneumonie,  et  sur 
32  sujets  de  huit  à  quinze  ans  h  cas  seulement.  Ces  faits  démon- 
trent qu'avant  l'âge  de  cinq  ans,  la  tuberculisation  influe  peu 
sur  la  mortalité;  car,  dans  la  plupart  des  cas  où  elle  existe,  la 
pneumonie  vient  se  joindre  à  elle  et  devient  la  cause  princi- 
pale de  la  mort.  Dans  quelques  cas  où  la  pneumonie  n'existe 
pas,  ce  sont  d'autres  maladies  qui  compliquent  la  tuberculisa- 
tion, en  sorte  que,  sur  nos  25  sujets  de  deux  à  cinq  ans,  cette 
affection  n'avait  été  la  cause  unique  de  la  mort  que  dans  &  cas. 
Après  la  pneumonie,  les  complications  les  plus  fréquentes  sont 
la  bronchite,  la  coqueluche ,  la  pleurésie  aiguë. 

Hors  de  l'appareil  respiratoire,  on  rencontre  fréquemment 
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(les  tubercules  dans  d*autres  orpanes,  comme  on  a  pu  sVn 
convaincre  par  les  faits  que  nous  avons  rapportés  dans  IVturir 
du  siège  des  maladies  tuberculeuses  en  (rcnéral.  On  tn^uve 
aîussi  assez  souvent  les  traces  de  diverses  complications  d'an** 
autre  nature  (|ui  ont  pu  hdter  Tépoque  do  la  mort. 

Avant  de  passer  à  Texposition  des  causes  de  la  plithisie 
pulmonaire,  nous  devons  nous  demander  à  quoi  peuvent  (»*Dir 
les  particularités  de  celte  maladie  relativement  à  son  siêv**. 
que  nous  aidons  reconnu  être  plus  fréquent  à  gauche  et  dans 
le  sommet  des  poumons  qu*à  droite  et  à  la  base.  A  rép«>quf, 
encore  peu  éloignée  de  nous,  où  Ton  admettait  une  influence 
très  grande  de  la  part  de  la  bronchite  sur  la  production  «in 
tubercules  pulmonaires,  on  disait  que  la  bronchite  siégeafll 
ordinairement  dans  les  lobes  supérieurs  du  poumon,  lestulter* 
cules  devaient  se  former  de  préférence  dans  le  voisinage  d» 
bronches  le  plus  souvent  malades.  Quant  à  la  préférence  din 
tubercules  pour  le  côté  gauche,  le  fait  n^était  pcut-étn*  pa$ 
établi,  ou  du  moins  on  ne  pouvait  rexpli(|uer  par  rinfluentr 
de  la  bronchite.  Mais  ces  explications  ont  dû  tomlnT  aussilôl 
qu'il  a  été  démontré  que  le  fait  même  sur  lequel  elles  étaient 
appuyées  était  inexart  ;  ainsi,  on  sait  maintenant  que  le  c<itarrbf 
bron(!hi(|ue  a  son  siège  principal  dans  les  bronche:*  de  la  |»arli^ 
postérieure  et  iiiférieunî  des  poumons,  puisi|ue  cVst  làqui'  1»* 
signi»s  sléthoscopic|ues  révèlent  sa  présence  dans  la  plupart  A^ 
cas.  De  plus,  on  a,  par  d'autres  arguments,  démontré  que  fin- 
Quence  de  la  bronchite  sur  la  tuberculisation  puhnonain»  nV- 
tait  qu'accessoire  ♦»!  accidenttdle. 

(]lark  a  donné  un(^  explication  plus  rationm^lb*,  <|ui  m'  mm 
paraît  pas  avoir  assez  lixé  Tattention  des  patliologistes  Iran- 
rais.  Suivant  le  médecin  anglais,  l'immobilité  roinparati\f  ili^ 
[lortions  supérieures  des  poumons  est  probabbrmi^nl  la  cius^* 
(|ui  les  rend  plus  fré(|uemment  le  siège  des  maladies  tul»#Tiii- 
leuses  que  les  portions  inférieures  plus  expansibles.  «  Si  n«Mi* 
conqianms,  dit  le  doeleur  (larswell,  l'activité  fonctionnell«*i*n 
plutôt  l'étendue  de  la  mobilité  des  Inlies  inférîeui^s  k  relie  d»»* 
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inpérieurs  du  poumon,  nous  remarquerons  facilement  une 
grande  différence  en  faveur  des  premiers  :  le  lobe  inférieur 
s'élève  et  descend  dans  un  espace  égal  à  l'étendue  de  la  con- 
traction du  diaphragme,  et  remplit,  dans  toutes  les  directions, 
l'étendue  la  plus  grande  que  puisse  procurer  la  dilatation  des 
parois  inférieures  du  thorax;  le  lobe  supérieur  exécute  à  peine 
an  mouvement  d'élévation  et  d'abaissement,  de  sorte  que  son 
expansion  est  très  limitée  (1).  »  On  conçoit,  par  là,  comment 
toutes  les  conditions  qui  s'opposent  à  l'ampliation  de  la  poi- 
trine ,  comme  le  font  les  corsets ,  les  professions  séden- 
taires, etc.,  portent  surtout  leur  action  sur  les  lobes  supé- 
rieurs, qui  offrent  déjà  si  peu  de  mobilité,  par  suite  de  leur 
position  dans  la  partie  la  moins  dilatable  de  la  cage  thoracique. 
Par  contre,  on  s'explique  facilement  pourquoi  tout  emploi  ou 
manière  de  vivre  qui  facilite  un  ample  déploiement  d'activité 
des  organes  respiratoires,  e^t  généralement  reconnu  comme  un 
moyen  puissant  d'empêcher  le  développement  de  la  phthisie 
tuberculeuse.  En  rapprochant  ces  faits  d'autres  analogues,  et 
en  particulier  des  effets  avantageux  qu'on  retire  de  l'exercice, 
dans  certains  cas  de  maladies  scrofuleuses  de  jointures,  pour 
lesquelles  le  repos  absolu  est,  au  contraire,  très  nuisible, 
on  arrive  à  cette  conclusion  générale  que,  si  l'exercice  forcé 
d'un  organe  est  pour  celui-ci  la  source  de  beaucoup  de  mala- 
dies, le  repos  absolu  n'est  pas  une  cause  moins  puissante,  en 
ce  qui  concerne  la  tuberculisalion  pulmonaire,  et  le  meilleur 
moyen  de  la  prévenir  consiste,  sans  doute,  dans  un  exercice 
modéré  et  mesuré  suivant  les  forces  de  l'appareil  respira- 
toire. 

Causes. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  de  longs  détails  sur  les  causes  des 
tubercules  thoraciques,  l'étude  approfondie  que  nous  avons 

(  I  )  Ouvrage  citéy  chap.  1 2. 
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faite  des  causes  de  la  cachexie  tuberculeuse  nous  en  dispense, 
et  nous  n'avons  plus  ici  (|u'à  faire  quelques  remarques  relatives 
à  l'action  des  causes  générales  sur  l'appareil  respiratoire,  et  à 
certaines  causes  plus  spéciales  dont  il  n'a  pas  été  encore  ques- 
tion, parce  que  leur  influence  s'exerce  exclusivement  sur  les 
organes  de  l'hématose. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit  de  l'âge, 
du  sexe,  du  tempérament,  de  la  constitution,  de  l'hérédité, 
des  influences  atmosphériques,  de  l'alimentation,  de  la  vicia- 
tion  de  l'air  et  des  causes  pathologiques  en  général.  Nous  re- 
marquerons seulement  que  l'appareil  respiratoire  est  plus 
qu'aucun  autre  soumis  h  l'action  directe  de  quelques-unes  de 
ces  causes,  et  que  toutes  les  autres  exerçant  sur  lui  une  action 
au  moins  indirecte,  il  n'est  pas  étonnant  que  les  affections  tu- 
berculeuses s'y  rencontrent  plus  souvent  que  dans  tout  auliv 
appareil.  Ainsi,  le  froid  et  l'humidité  n'exercent  pas  seulement 
une  influence  indirecte  sur  tous  les  organes  par  leur  action 
sur  la  peau,  mais  encore  une  influence  directe  sur  les  caviiés 
respiratoires  dans  lesquelles  l'air  est  introduit.  L'action  acci- 
dentelle du  froid  ayant  pour  effet  ordinaire  la  production  d'uno 
bronchite,  et  celle-ci  favorisant  incontestablement  la  tubercu- 
lisation,  soit  du  poumon,  soil  des  ganglions  lymphatiques  Iho- 
raciques  chez  les  sujets  prédisposés,  on  voit  le  rapport  médiat, 
mais  bien  réel,  qui  lie  la  production  des  tubercules  à  l'influence 
du  froid. 

On  sait  que  M.  Baudelocque,  dans  ses  recherches  sur  Tin- 
flinmce  de  la  vicialion  de  l'air,  a  eu  surtout  en  vue  les  sujets 
scrofuleux;  il  sorait  utile  de  faire  des  recherches  analoguoj^ 
pour  les  sujets  atteints  de  tubercules  pulmonaires,  et  de  détor- 
ininer  si  l'impureté  de  l'air  n'a  aucune  action  spéciale  sur  le 
poumon,  outre  rinllucnco  (|u'ell(î  (»xerce  sur  la  composition 
du  saug.  Si  Ton  arrivait  à  cbîs  résultats  analogues  à  ceux  qu'a 
obtenus  M.  liaudelociiue,  si  l'on  pouvait  établir  que  chez  les 
sujets  atteints  de  tubercules  pulmonaires,  coumie  chez  les  scro- 
fuljMix,  on  trouve  pour  cause  constante  et  cerUiine  la  viciation 
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de  Tair  respiré»  on  aurait  presque  complélemenl  résolu  la 
question  de  l'identité  des  maladies  tuberculeuses  et  des  mala- 
dies scrofuleuses,  identité  que  nous  n'avons  pu  admettre  sans 
d'importantes  restrictions. 

Nous  avons  discuté  d'une  manière  générale  la  question  de 
savoir  jusqu'où  s'étend  l'influence  de  certaines  maladies  sur 
la  tuberculisation,  et  nous  avons  établi  que  cette  influence  était 
/rénéralement  accessoire,  et  supposait  presque  constamment 
l'existence  d'une  prédisposition.  Les  faits  qui  nous  ont  amené 
à  cette  conclusion  sont  pour  la  plupart  relatifs  à  la  tuberculi- 
sation des  organes  thoraciques;  par  conséquent,  notre  con- 
clusion générale  s'applique  spécialement  aussi  au  sujet  qui  nous 
occupe  en  ce  moment.  Cependant  l'importance  de  cette  ques- 
tion nous  engage  à  y  revenir,  et,  comme  les  faits  que  nous 
avons  recueillis  chez  les  enfants,  dans  le  but  de  la  résoudre, 
nous  ont  paru  présenter  un  intérêt  particulier,  nous  allons  les 
faire  connaître  plus  en  détail,  avec  les  considérations  qui  s'y 
rattachent  et  en  font  ressortir  les  conséquences. 

Laennec  qui  a  presque  complètement  nié  l'influence  de  la 
pneumonie  sur  la  production  des  tubercules  pulmonaires, 
a  très  bien  résumé  les  principales  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  son  opinion.  Entre  autres  arguments,  il  dit  qu'on 
ne  peut  jamais  ou  presque  jamais  saisir  le  passage  de  l'état 
inflammatoire  du  poumon  à  l'état  tuberculeux;  qu'on  ne  peut 
point,  entre  l'hépatisation  et  les  tubercules,  établir  des  degrés 
comme  entre  l'engouement  et  la  suppuration  du  poumon  ;  par 
conséquent,  il  n'y  a  pas  lieu  d'expliquer  le  second  état  par  le 
premier.  Nous  pensons  que  cet  argument  est  difficile  à  réfuter  ; 
et  nous  nous  sommes  appliqué,  dans  nos  observations  sur  les 
maladies  des  enfants,  à  examiner  consciencieusement  les  faits 
qui  pouvaient  servir  à  en  contrôler  la  valeur. 

Si  rétal  tuberculeux  n'était  qu'une  transformation  de  l'état 
d'inflammation,  la  transition  devrait  être  saisie  plus  aisément 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  En  effet,  chez  les  pre- 
miers, la  pneumonie  présente  en  général  une  marche  sub-« 
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aijruô,  une  durée  plus  longue,  et  l'on  trouve  une  allération  An 
tissu  pulmonaire  beaucoup  plus  rare  chez  Tadulte,  la  carnili- 
cation,  qui  n'est  probablement  autre  chose  qu'une  induralioi 
par  inflammation  chronique.  D'un  autre  ciMé,  les  lubercul*** 
se  forment  souvent,  chez  les  enfants,  avec  une  rapidité  remar- 
quable, et  la  phthisie  aiguë  n'est  point  rare.  Or,  coniin»»  li 
pneumonie  et  la  phthisie  sont  très  fréquentes  chez  les  enfants, 
on  devrait  rencontrer  assez  facilement  des  cas  dans  lesquels  il 
y  aurait  k  la  fois  pneumonie  sub-aiguë  ou  chronique  et  phtliisif 
aiguë,  et  c'est  dans  ces  circonstances-là  que  la  Iransitioi 
devrait  être  aisée  à  saisir.  Car  il  est  reconnu  c|U*uii  tisM 
chroniquement  enflammé  présente,  en  général,  phisieun 
nuances  de  phlogose  qui  annoncent  une  ancienneté  différente 
dans  la  lésion  des  diverses  parties  de  l'organe  malade,  et  leur 
tendance  à  éprouver  de  nouvelles  transformations;  on  sait 
aussi  que  les  lésions  organiques  proprement  dites,  suit  par 
dégénérescence,  soit  par  production  accidenteUe  d'un  lissa 
sans  analogue  dans  Téconomie,  présentent  un  aspect  d*autait 
plus  rapproché  de  celui  des  inflammations  que  leur  marche  a 
été  plus  aigué.  Dés  lors,  dans  les  cas  de  coïncidence,  sur  If 
même  organe,  sur  le  même  tissu,  d*une  inflammation  à  mar- 
che chroni(|ue  et  d'un  produit  accidentel  à  marche  aiguë,  od 
devrait  plus  facilement  roconnaitre  la  transition  de  Tunt*  à 
l'autre,  en  un  mot,  saisir  le  passage  de  Télat  inilammaloirei 
Tétat  tuberculeux.  Les  cas  de  coïnridence  de  re  genn»  j<»nl 
fréquents  chez  les  enfants,  et  cependant  rien  n*est  plusdiflicile, 
chez  eux  rommc  chez  les  adull(»s,  que  de  |Hiuvt»ir  apprécier  la 
transition  de  Thépatisalion  à  la  tuberculisation  du  poumon. 

Sur  AW  aul(»|»sies  de  sujets  morts  avec  une  pneumonie 
lobaire  ou  lobulaire,  nous  avons  rencontré  vingt  fois  la  coin- 
ridrnee  di's  tubercules  puhnonaires  à  divers  degrés,  et  \oici 
vr  (|u*uu  examen  attentif  des  parties  malades  nous  a  prrmi? 
dr  nmstater. 

Dans  tous  bîs  cas,  nous  avons  trouvé  des  tubercules  ilans 
quelques  portions  du  poumon  qui  ne  présentaient  aucune 
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trace  de  pneumonie;  de  telle  sorte  que  si  ces  tubercules 
étaient  le  produit  d'une  inflammation  ayant  siégé  sur  le  même 
point,  celle-ci  avait  complètement  disparu  sous  ses  formes 
connues.  Quand,  au  contraire,  une  portion  de  Torgane  était 
simultanément  hépatisée  et  tuberculisée,  nous  avons  toujours 
remarqué  que  les  tubercules,  soit  à  Tétai  de  crudité  et  de  ma- 
tière caséiforme,  soit  à  l'état  de  granulations  grises,  demi- 
transparentes,  se  distinguaient  nettement  du  tissu  pulmonaire 
enflammé  ;  que  l'aspect  de  ces  tubercules  ne  pouvait  être  con- 
fondu avec  celui  des  vésicules  pulmonaires  isolément  hépati* 
sées  {ptieumonie  vésicidaire  d'Atidral,  bronchite  vésiculaire 
de  Rilliet  et  Barthez)  ;  que  ces  deux  modes  d'altération  ne 
prenaient  pas  graduellement  l'apparence  Tune  de  l'autre; 
qu'en  un  mot,  pour  la  forme  et  la  consistance  surtout,  il  y 
avait  une  dissemblance  complète. 

Alors  nous  nous  sommes  demandé  si,  dans  les  cas  de  coïn- 
cidence entre  la  pneumonie  et  la  phlhisie  chez  les  mêmes 
sujets^  ce  n'est  pas  plutôt  celle-ci  qui  joue  le  rôle  de  cause 
pathogénique  par  rapport  à  la  première,  et  nous  avons  vu 
avec  satisfaction  qu'une  interprétation  fidèle  des  faits  pouvait 
nous  conduire  rigoureusement  à  une  conclusion  affirmative. 

Nos  vingt  cas  de  coïncidence  se  rapportent  tous,  k  l'ex- 
ception d'un  seul,  à  la  pneumonie  lobulaire.  Or,  nous  savons 
que  cette  forme  de  pneumonie,  presque  constamment  double, 
n'affecte  pas  une  prédominance  de  siège  dans  un  poumon 
plus  souvent  que  dans  l'autre  quand  on  la  considère  en  géné- 
ral. Si,  au  contraire,  on  considère  en  particulier  les  cas  dans 
lesquels  la  pneumonie  est  compliquée  de  tubercules,  on  voit 
que  dans  ceux-ci  il  y  a  prédominance  en  faveur  du  côté 
gauche,  tandis  que  dans  les  cas  où  la  pneumonie  n'est  point 
compliquée  de  tubercules,  il  y  a  prédominance  on  faveur  du 
côté  droit.  En  effet,  sur  les  vingt  cas  de  coïncidence  déjà 
cités,  nous  en  avons  trouvé,  1°  trois  dans  lesquels  la  pneumo- 
nie siégeait  également  des  deux  côtés  et  coïncidait  avec  des 
tubercules  également  nombreux  à  droite  et  à  gauche:  2**  six 
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dans  lesquels  la  pneumonie  siégeait  principalement  à  droite  e( 
coïncidait,  soit  avec  des  tubercules  également  développés  dans 
les  deux  poumons  (cinq  fois),  soit  avec  des  tubercules  plm 
nombreux  à  droite  (une  fois);  3*  onze  cas  dans  lesquels  U 
pneumonie  siégeait  uniquement  ou  principalement  à  gauche 
et  coïncidait  avec  une  tuberculisation  prédominante  dans  le 
même  côté  (sept  fois),  ou  avec  une  tuberculisation  égale  des 
deux  poumons  (quatre  fois).  Or,  si  dans  ces  cas  il  y  a  eu  plus 
(|u'un  rapport  de  coïncidence,  s'il  y  eu  un  rapport  de  causa- 
lité entre  les  deux  maladies,  laquelle  des  deux  a  exercé  sur 
l'autre  cette  influence  génératrice  ? 

Nous  savons  que  dans  les  cas  simples  la  pneumonie  prédo- 
mine &  droite,  et  les  tubercules  &  gauche  ;  si  donc,  dans  les 
cas  de  coïncidence  de  ces  deux  maladies,  Tune  dépend  de 
Fautrc,  celle  qui  sera  cause  intervertira  la  prédominance  du 
siège  deTautrc  en  sa  faveur  ;  c'est-à-dire  que  si  la  pneumonie  est 
cause  de  tubercules,  on  verra  ceux-ci  devenir  plus  fréquents  i 
droite  qu'à  gauche,  comme  Test  la  pneumonie  elle-même;  si, 
au  contraire,  elle  est  l'effet  des  tubercules  préalablement  exis- 
tants, elle  sera  modifiée  dans  son  siège  et  deviendra  plus 
fréquente  à  gauche  comme  Test  la  tuberculisation.  Or,  c  esl 
cette  dernière  supposition  qui  s'est  réalisée.  Il  est  donc  prouvé 
que  la  tuberculisation  exerce  plus  d'influence  sur  la  pneumo- 
nie que  celle-ci  sur  la  tuberculisation. 

On  sait  encore  qu'il  y  a  entre  les  deux  maladies  une  autre 
différence  relative  à  leur  siège,  en  ce  que  la  pneumonie  est 
plus  fréquente  dans  la  base,  et  la  tuberculisation,  au  contraire, 
dans  le  sommet.  Or,  nous  allons  voir  que  la  coïncidence  de 
ces  deux  états  morbides  entraîne  une  inlervei'sion  analogue  à 
celle  (jue  nous  avons  tout  à  Theure  constatée.  Ainsi  sur  nos 
vingt  cas,  nous  en  avons  trouvé  :  1°  quatorze  dans  lesquels 
les  tubercules  sièjçeaient  également  dans  les  lobes  supérieurs 
et  inférieurs,  et  coïncidaient,  soit  avec  une  pneumonie  prédo- 
minante dans  la  base  (douze  fois),  S'Ut  avec  une  pneumonie 
prédominant  3  dans  le  soin.ael  (doux  fus);  2*  six  dans  lesquels 
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les  tubercules  siégeaient  principalement  au  sommet  et  coïnci- 
daient soit  avec  une  pneumonie  prédominante  dans  la  même 
région  (cinq  fois),  soit  avec  une  pneumonie  occupant  à  la  fois 
le  sommet  et  la  base  (une  fois).  On  voit  de  ces  faits  res- 
sortir une  nouvelle  preuve  que  les  tubercules  exercent  plus 
d'influence  sur  la  pneumonie  que  celle-ci  sur  les  tuber- 
cules. 

•  En  résumé,  il  est  resté  démontré  pour  nous  que,  dans  les 
cas  où  nous  avons  rencontré  la  coïncidence  d'une  pneumonie 
avec  des  tubercules  pulmonaires,  si  ceux-ci  ont  pu,  dans  plu- 
sieurs de  ces  cas,  rester  étrangers  à  la  production  de  la  pneu- 
monie, ils  y  ont  certainement  contribué  avec  une  certaine 
puissance  chez  plusieurs  sujets,  mais  que  jamais,  ou  presque 
jamais  ils  n'ont  paru  éprouver  de  la  part  de  la  pneumonie  une 
influence  pareille  à  celle  qu'ils  ont  exercée  sur  le  développe- 
ment de  cette  affection. 

Nous  pourrions  encore,  de  l'étude  rigoureuse  des  faits  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer  chez  les  enfants,  tirer  d'autres 
preuves  qui  nou^  conduiraient  toutes  à  la  même  conclusion  ; 
mais  nous  croyons  en  avoir  assez  dit  pour  faire  voir  que  notre 
opinion  n'est  pas  seulement  appuyée  sur  celle  de  plusieurs 
auteurs  modernes,  et  qu'elle  est  aussi  le  résultat  de  notre  ob- 
servation personnelle  et  des  investigations  exactes  auxquelles 
nous  nous  sommes  Hvré  sur  ce  sujet.  Nous  n'ajouterons  qu'une 
seule  remarque  sur  la  fréquence  relative  des  tubercules  et  de 
la  pneumonie  aux  diverses  époques  de  l'enfance.  Nous  avons 
vu  ailleurs  que  la  pneumonie  est  plus  commune  avant  l'âge  de 
dnq  &  six  ans  qu'après  cette  époque  ;  les  tubercules,  au  con- 
traire, ont  leur  maximum  de  fréquence  de  cinq  à  onze  ans.  Il 
y  a  donc  un  rapport  tout  à  fait  inverse  dans  la  fréquence  de 
ces  deux  maladies,  et  ce  rapport  inverse  est  une  preuve  de 
plus  en  faveur  de  l'opinion  qui  met  en  doute  l'influence  de  la 
pneumonie  sur  les  tubercules  pulmonaires.  Aussi  ne  parta- 
geons-nous point  celle  de  M.  Trousseau,  lorsqu'il  prétend  que 
f  le  développement  des  tubercules  pulmonaires  succède  le  plus 
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souvent  à  une  pneumonie  lobulaire,  et  envahit  |)ar  coaséqufot 
de  préférence  lu  base  et  la  partie  postérieure  des  pourooib, 
contrairement  à  ce  que  Ton  voit  chez  1  adulte  (I).  » 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  pneumonie  s*apphque  Irè» 
bien  à  la  bronchite  qui,  comme  nous  Tavons  dit  ailleurs,  uuu> 
a  paru  plus  fréquente  de  deux  à  cinq  ans,  que  chez  les  eiiEuib 
plus  àgi's.  L'opposition  si  manifeste,  sous  ce  rapport,  enti^b 
bronchite  et  les  tubercules  n*est  pas  moins  grande  sous  le  rap- 
port du  siège,  comme  nous  Tavons  déjà  fait  remarquer.  Enfm, 
toutes  les  raisons  données  dans  ces  derniers  temps  |uu*  le» 
auteurs  pour  diminuer  Timportauce  du  rôle  qu'on  faisait  au- 
tiefojs  jouer  à  la  bronchite  dans  le  développement  des  tuber- 
cules pulmonaires  nous  ont  paru  parfaitement  conformes  aui 
faits  dont  nous  avons  été  témoin  chez  les  enfants,  et  qui  iiuus 
ont  conduit  à  admettre  aussi  que  la  bronchite  nYwerct*  uar 
influence  incontestable  que  chez  les  sujets  déjà  prédisposai. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  coqueluche. 

(juant  aux  congestions  et  aux  hémorrhagies  pulmouain:», 
une  étude  tant  soit  peu  attentive  des  maladies  des  eufaob 
permet  de  conclure  hardiment  qu'elles  n'ont  aucune  influeiKv 
sur  la  tuberculisation.  L'hémoptysie,  en  particulier,  est  ii«iiH 
seulement  très  rare  dans  renfan(;(î  connue  phénoniênt"  pré- 
curseur, et  par  conséquent  comme  cause  possible  de  la  tub«*r- 
culisation  des  poumons,  mais  encore,  h»rsque  celle-4ri  exisli*. 
l'hémorrhagie  bronclii(|ue  est  infmiment  moins  fréquente  qm* 
chez  les  jeunes  gens  et  les  adultes  phthisiques.  Ou  peut  dune 
conclure  de  ces  faits  que  le  poumon  n'ayant  dans  IVnfanre 
(|ue  très  peu  de  disposition  à  se  congestionner  et  à  laisser Ir 
sang  s'échapper  hors  de  ses  vaisseaux  capillaires,  tandis  qu'il 
est  t'xtrémemeut  disposé  à  se  tuberculiser,  on  ne  saurait  êta- 
bhr  aucun  rapport  de  causalité  entre  le  premier  et  le  sec«»id 
de  ces  états  morbides. 

Nous  ne  répéterons  pas  ici  ce  que  nous  avons  dit  ailleun 

il)  (iasetlû  (Us  hôp.,  1843,  p.  586. 
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de  l*influence  de  la  rougeole  sur  la  production  des  tubercules 
en  général  et  des  tubercules  pulmonaires  en  particulier. 

Il  nous  parait  difficile  de  déterminer  jusqu'à  quel  point  la 
luberculisation  des  ganglions  des  bronches  et  du  médiastin 
peut  être  influencée,  soit  par  un  état  pathologique  antérieur 
de  ces  ganglions  eux-mêmes,  soit  par  les  diverses  maladies  du 
poumon  et  des  bronches  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 
Nous  remarquerons  cependant  que,  si  la  turgescence  san- 
guine, qui  est  très  prononcée  dans  ces  ganglions  pendant  Ten- 
fance,  et  Fétatde  phlogose  qui  s'y  rencontre  aussi  très  souvent 
imraissent  favoriser  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  dans 
leur  épaisseur,  rien  ne  prouve  que  ces  états  morbides  puissent 
aboutir  à  cet  efl'et  sans  l'existence  d'une  prédisposition  géné- 
rale. Eniin,  si  les  maladies  du  poumon  que  nous  avons  étu- 
diées nous  ont  paru  impuissantes  pour  en  amener  la  tubercu- 
Usation,  à  plus  forte  raison  doivent-elles  aussi  être  regardées 
comme  insuffisantes  en  ce  qui  concerne  la  tuberculisalion  des 
ganglions  bronchiques.  M.  Andral  nous  parait  avoir  accordé 
trop  d'influence  à  la  bronchite;  car,  bien  que  la  rougeur  et 
rînjeclion  de  la  muqueuse  bronchique  coïncident  assez  souvent 
avec  les  tubercules  ganglionnaires,  il  est  possible  que,  dans 
quelques  cas,  cette  injection  soit  un  eflet  tout  mécanique  de 
la  compression  que  les  ganglions  tuberculeux  doivent  exercer 
sur  les  veines  bronchiques  ou  azygos.  D'ailleurs,  M.  Andral 
a  reconnu  aussi  que  dans  beaucoup  de  cas  la  tuberculisalion 
des  ganglions  ne  coïncide  avec  aucune  rougeur  ni  aucune 
çiutre  trace  d'inflammation  dans  les  bronches. 

Symptômes,  diagnostic. 

.  Quoiqu'il  y  ait  le  plus  souvent  tuberculisation  simultanée  du 
parenchyme  pulmonaire  et  des  ganglions  lymphatiques  du 
thorax,  il  est  utile  de  considérer  &  part  ces  lésions,  afin  de 
rattacher  à  chacune  d'elles  les  phénomènes  qui  leur  appar- 
tiennent, et  d'en  étudier  de  plus  près  la  valeur  séméiologique. 
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Si  nous  considérons  d'abord  la  phthisie  pulmonaire  propre* 
ment  dite,  nous  verrons  que  ses  symptômes  rationnel^  ou 
sensibles  sont  à  peu  près  les  mêmes  chez  les  enfants  que  chci 
les  adultes. 

1*  La  toux  peut  être  regardée  comme  constante,  à  nmm 
que  la  lésion  ne  soit  encore  très  peu  avancée  ;  variable  danssoo 
intensité  suivant  une  foule  de  circonstances,  revenant  qai»l- 
quefois  par  paroxysmes  comme  dans  la  coqueluche,  on  [leot 
cependant  dire  qu'en  général  chez  les  enfants  elle  est  moins 
prononcée,  surtout  tant  que  les  tubercules  sont  a  l'état  cru. 
Nous  avons  vu  succomber  à  une  tuberculisation  générale  dfs 
poumons,  non  suivie  de  suppuration,  un  grand  nombre  de 
sujets  qui  avaient  à  peine  toussé  pendant  la  vie.  Cela  se  n^i- 
contre  surtout  dans  les  cas  où  l'aflection  tuberculeus<^  offre  le 
plus  de  simplicité  et  se  trouve  le  plus  dégagée  de  la  prés^^nce 
d'une  bronchite  intercurrente. 

2'  L'expectoration  s'observe  très  rarement  chez  les  plos 
jeunes  enfants;  de  cinq  à  quinze  ans,  elle  a  lieu  plus  souvent 
et  présente  alors  les  mêmes  caractères  variables  que  cliei 
l'adulte. 

îi**  L'hémoptysie  est  excessivement  rare  chez  les  enfani>. 
à  peine  y  a-l-il  de  temps  en  tem[)s  quelques  crachats  >an- 
guinolents. 

4**  La  dyspnée  offre  chez  les  enfants  une  valeur  d'autant 
plus  grande  que  celle  des  symptômes  précédents  Test  moin^. 
En  effet,  qu'il  y  ait  des  cavernes  ou  que  les  tubercules  S4»ienl 
encore  à  l'état  cru,  l'intensité  de  la  dyspnée  est  en  géni^nl 
|)roportionnée  à  l'étendue  de  la  lésion  tuberculeuse,  et  <i  t*lle 
ne  peut  être  attribuée  à  aucune  complication,  telle  qu'une 
pneumt)nie  ou  une  pleurésie,  elle  est  très  utile,  unie  àquel- 
(jues  signes  physiques  plus  ou  moins  caractéristiques  «  pour 
asseoir  le  diagnostic. 

.V  Les  symptômes  généraux  dont  l'ensemble  constitue  b 
fièvre  hecti(jue  ont  moins  d'intensité  chez  les  enfants,  ou 
plutôt  cela  n'est  vrai  que  des  symptômes  de  réaction  tels  que 
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la  fréquence  et  la  dureté  du  pouls,  la  chaleur  de  la  peau, 
Tabondance  des  transpirations,  la  rougeur  momentanée  de 
la  face,  l'état  d'irritabilité  générale  ;  mais  l'amaigrissement, 
l'aflaiblissement  des  forces,  la  décoloration  de  la  peau,  se 
prononcent  en  général  avec  rapidité.  11  est  important  de  sa- 
voir que  chez  les  enfants  ces  symptômes  généraux  coïnci- 
dent souvent  avec  l'absence  de  cavernes.  Chez  l'adulte,  au 
contraire,  la  fièvre  hectique  ne  survient  presque  jamais  avant 
que  des  excavations  un  peu  étendues  occupent  les  poumons, 
et  par  conséquent  elle  est  plutôt  due  à  la  suppuration  dont 
ces  organes  deviennent  le  siège  qu'à  leur  tuberculisation. 
Chez  l'enfant,  il  arrive  souvent  que  les  tubercules  se  multi- 
pliant assez  pour  amener  la  mort  sans  avoir  suppuré,  c'est 
une  émaciation  graduelle,  plutôt  qu'une  fièvre  hectique  véri- 
table, qui  résulte  de  l'aflection  locale.  De  là  les  différences  que 
nous  venons  d'indiquer  dans  les  symptômes  généraux  de  la 
phthisie  pulmonaire. 

6*  Si  nous  n'avions  pour  diagnostiquer  cette  maladie  chez 
les  enfants  que  les  symptômes  que  nous  avons  examinés  jus- 
qu'ici, à  coup  sûr  ce  diagnostic  serait  encore  plus  difficile 
qu'aux  autres  âges.  Mais  heureusement  la  percussion  et  Taus- 
cultatibn,  qui  rendent  de  si  précieux  services  chez  l'adulte, 
nous  sont  aussi  d'un  grand  secours  chez  l'enfant.  11  y  a  tout  à 
la  fois  chez  celui-ci  des  conditions  favorables  et  d'autres 
défavorables  au  parti  que  l'on  peut  tirer  de  ces  deux  méthodes 
d'exploration;  il  est  important  d'indiquer  les  unes  et  les  autres. 

En  raison  de  la  grande  sonorité  que  la  poitrine  des  enfants 
offre  à  l'état  normal,  il  faut,  pour  que  la  percussion  produise 
un  son  mat  prononcé,  que  les  tubercules  soient  nombreux  et 
agglomérés  assez  près  les  uns  des  autres;  il  en  résulte  que 
le  son  mat  chez  les  enfants  annonce  en  général  une  tuberculi- 
sation plus  considérable  que  chez  les  adultes.  En  outre,  chez 
ceux-ci  les  tubercules  se  rencontrant  plus  souvent  dans  le 
sommet  et  produisant  alors  une  matité  plus  circonscrite,  celle- 
ci  est  plus  facile  à  apprécier;  chez  les  enfants,  au  contraire, 
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la  conccnlration  au  sommet  étant  moins  fréquente,  lu  Axa^- 
mination  des  tubercules  plus  prononcée,  la  nialité  Cî^l  nioiih 
circonscrite,  moins  intense,  par  conséquent  moins  éviJfni»'. 
Mais,  d'une  autre  part,  lorsque  chez  Tadulte  la  niatilé  eiisl'*, 
elle  correspond  plus  fréquemment  au  dernier  degré  Av  U 
phthisie,  c'est-à-dire  à  la  présence  des  cavernes  ;  tandis  *|u»', 
chez  l'enfant,  la  phthisie  restant  plus  souvent  au  preiui^T 
degré  jusqu'à  la  mort,  la  malilé  correspond  aussi  plus  souxiul 
à  l'état  cru  des  tubercules.  Quoi  qu'il  en  soit,  lors4|ue  J«> 
cavernes  existent,  la  percussion  fournil  souvent  des  rêsullab 
opposés  suivant  l'épaisseur  et  la  densité  de  la  couche  du  p«»u- 
mon  qui  les  entoure,  suivant  qu'elles  sont  pleines  ou  viileMW 
matières  liquides.  Soil  pour  quelcfues-unes  de  ces  raisons,  N»il 
parce  que  les  vastes  excavations  sont  moins  comnuin«'s  clifi 
l'enfant ,  l'augmentation  du  son  à  leur  niveau  nous  a  paru 
plus  rare  chez  lui  quechezl'adulle,  ainsi  que  le  son  «le  p«>l  M»* 
signalé    par    Laennec ,   quoiqu'on   doive   considérer   le   |»**u 
d'épaisseur  des  parois  thoraciques  dans  l'enfance  comme  ln*> 
favorable  à  la  production  de  ces  phénomènes.  Enfin,  «lans 
quelques  cas,  l'apparition  brus(iu(»  d'une  sonorité  plu>  j;rainli 
qu'à  l'état  normal  annonce  qu'un  pneumolhorax   i»>l  \enu 
compliquer  la  phthisie. 

Les  signes  ohleinis  par  l'auscullation,  même  dès  le  tlèhuld»' 
la  phthisie,  ont  beaucoup  d'importance,  mais  il  faut  pour  !'•> 
saisir  une  grandf»  hahitud*»,  cl  une  ouïr  encore  plus  suUil»* 
quand  on  les  r(ichcrche  cIuîz  les  enfants  que  chez  li»s  ailull«>. 
Il  faut  aussi  avouer  qm»  les  résultais  de  Tauscullalion  pru\»*ui 
être  complètement  négatifs  dans  certaines  conditions  ttll«*> 
que  la  dissémination  d'un  petit  nombre  de  tubercules  ciu< 
dans  les  diverses  parties  du  poumon;  mais,  p«)ur  peu  que  oe> 
tubercules  existent  en  certain  nombre,  et  surtout  s'ils  sont 
rapprochés  les  uns  des  auties  dans  un  espac<;  circonscrit,  dan? 
le  sommet,  par  exemple,  il  est  ran;  (pron  n'arrive  pas,  au 
moyen  d'une  attention  persévérante,  à  constater  les  modifica- 
tions <lu  bruit  respiratoire  que  nous  ont   fait  counailre  lr*^ 
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travaux    récents    de   quelques  observateurs  d'une  habileté 
reconnue. 

Nous  voulons  d'abord  parler  du  bruit  d'expiration  découvert 
par  Jakson  de  Boston,  et  confirmé  depuis  par  les  recherches 
de  M.  Andral  et  de  Fournet,  etc.  M.  Hirtz  a  signalé  dans  sa 
thèse  (1)  un  changement  particulier  dans  le  bruit  respiratoire 
qui  survient  surtout  dans  la  période  de  crudité  des  tubercules, 
et  a  désigné  ce  bruit  sous  le  nom  de  bruit  respiratoire  râpeux  : 
c'est  un  bruit  rude  et  en  même  temps  plus  clair  qu'à  l'état 
normal.  C'est  aussi  le  lieu  d'indiquer  en  résumé  quelques- 
unes  des  remarques  intéressantes  de  Fournet  (2)  sur  le  même 
sujet.  Suivant  lui,  le  bruit  expiratoire  est  non-seulement  mo- 
difié par  un  caractère  de  rudesse  et  de  sécheresse,  mais  encore 
dans  son  intensité  et  sa  durée,  qui  sont  augmentées  par  oppo- 
sition à  celles  du  bruit  inspiratoire  qui  sont  diminuées.  Le 
caractère  de  rudesse,  de  difficulté,  de  sécheresse,  appartient 
aussi  à  ce  bruit,  mais  il  est  toujours  plus  prononcé  et  se 
manifeste  plus  dans  celui  d'expiration.  Fournet  admet  dans  les 
bruits  respiratoires  ce  qu'il  appelle  des  altérations  de  timbre, 
qui,  lorsqu'elles  sont  survenues,  font  disparaître  les  caractères 
précédemment  indiqués.  Ces  altérations,  à  partir  du  moment 
de  leur  apparition,  consistent  d'abord  seulement  en  un  souffle 
un  peu  plus  clair  que  le  souffle  naturel;  elles  passent  au  timbre 
résonnant,  puis  soufflant,  puis  bronchique.  Ce  caractère  bron- 
chique existe  d'abord  au  premier,  puis  au  deuxième  degré 
des  tubercules,  et  enfin  au  ti*oisième  il  devient  caverneux  ou 
amphorique.  Arrivées  au  caractère  bronchique,  ces  altérations 
de  timbre  appartiennent  encore  à  la  première  période  de  la 
phthisie  ;  au  delà  de  ce  degré  elles  appartiennent  aux  deux 
autres  périodes.  Fournet  établit  ensuite  cette  règle  générale  : 
(  Les  modifications  subies  par  le  timbre  des  bruits  respiratoires 


(1)  Strasbourg,  1836. 

(2)  Hocherches  cliniques  sur  l'auscullation  et  iur  la  premièrû  période  de  lé 
phthisie. 
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ont  pour  caractère  absolument  constant  d*apparaitre  d*abord 
à  l'expiration  et  de  ne  s'étendre  que  plus  tard  à  rinspiration.  » 

On  a  encore  constaté,  dans  la  période  de  crudité  des  tuber- 
cules, un  bruit  de  froissement  ou  de  craquement  sec.  Mais  ces 
bruits  sont  plus  obscurs,  plus  difficiles  à  apprécier,  et  nous 
avouons  que  nous  sommes  dans  la  plus  grande  incertitude  sur 
leur  valeur. 

Aucun  signe  physique  spécial  ne  correspond  au  ramollisse 
ment  des  tubercules  ;  mais  lorsque  ceux-ci  sont  en  voie  dVIi- 
mination  et  remplacés  par  des  cavernes,  des  signes  nouveaai 
se  manifestent.  Tant  que  les  cavernes  sont  très  petites,  il  ne  s'y 
produit  que  du  râle  muqueux  qui  ne  présente  une  certaine  va- 
leur qu'autant  qu'il  est  circonscrit  et  se  rencontre  dans  le  siège 
de  prédilection  des  tubercules.  Dans  des  conditions  contraires 
il  est  peu  caractéristique,  parce  qu'il  peut  dépendre  d'une 
simple  bronchite.  Lorsque  les  cavernes  sont  plus  vastes,  le  râle 
muqueux  fait  place  au  gargouillement,  et  l'air  mis  en  mouve- 
ment par  l'élévation  et  l'abaissement  de  la  poitrine  produit  la 
respiration  ou  le  souffle  amphorique. 

Les  caractères  fournis  par  la  voix  sont  différents  suivant  les 
périodes  de  la  phthisie.  Dans  l'état  de  crudité,  il  y  a  broncho- 
phonie  au  niveau  des  points  où  les  tubercules  agplomên^ 
augmentent  la  densité  du  poumon.  Quand  il  y  a  excavation 
tuberculeuse,  la  pectoriioquie  se  manifeste. 

Tous  les  résultats  de  l'auscultation  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  ne  sont  point  différents  chez  les  enfants,  rt 
sont  en  général  aussi  faciles  à  apprécier  chez  eux  que  chez  les 
adultes.  On  n'éprouve  d'autres  difficultés  que  celles  qu\>n  ren- 
contre, en  général,  toutes  les  fois  qu'on  pratique  l'auscultatioa 
chez  les  jeunes  sujets,  et  qui  proviennent  de  leur  indocilité; 
mais  à  force  de  patience,  et  en  renouvelant  plusieurs  fois  cui 
examen,  on  triomphe  de  ces  obstacles.  On  doit  attacher  d'au- 
tant plus  de  prix  à  tirer  de  l'auscultation  tout  le  parti  possible, 
que  plusieurs  symptômes  rationnels,  tels  que  l'expectoration, 
par  exemple,  manquent  ou  sont  moins  caractéristique. 
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On  sait  que  la  palpation,  chez  les  adultes,  Tait  constater  la 
diminution  de  la  vibration  des  parois  thoraciques  produite 
par  la  voix,  lorsque  les  tubercules  crus  ont  augmenté  la  densité 
du  tissu  pulmonaire,  et  qu'au  contraire  cette  vibration  est  plus 
forte  au  niveau  des  vastes  cavernes.  Nous  avons  souvent  aussi, 
chez  les  enfants,  constaté  ces  phénomènes. 

Par  l'inspection,  on  juge  si  les  deux  côtés  du  thorax  sont 
égaux  et  d'une  mobiUté  semblable  pendant  l'inspiration.  Dans 
le  cas  de  tubercuhsation  plus  prononcée  dans  un  côté  que 
dans  l'autre,  surtout  lorsqu'il  existe  des  cavernes,  la  région 
sous-claviculaire  du  côté  malade  présente  .ordinairement  une 
dépression  plus  ou  moins  sensible,  et  ce  côté  se  dilate  moins 
dans  l'acte  respiratoire.  Enfin,  par  la  mensuration,  on  recon* 
nait  que  le  diamètre  transversal,  qui  prédomine  &  l'état  nor- 
mal sur  l'antéro-postérieur,  tend  &  diminuer  graduellement^ 
et  que,  par  conséquent,  le  thorax  tend  à  devenir  cylindrique 
(Hirtz).  On  voit  aussi  la  circonférence  du  sommet  diminuer 
successivement,  par  rapport  à  celle  de  la  base,  dans  le  cours 
de  la  phthisie.  On  peut  enfin  reconnaître  une  différence  de 
volume  plus  ou  moins  considérable  entre  les  deux  côtés  de  la 
poitrine,  et  généralement  c'est  le  côté  le  plus  malade  qui  parait 
le  plus  étroit.  Toutefois,  ^ous  avons  abservé  quelques  excep- 
tions fort  remarquables  à  ce  fait  général.  Nous  devons  men- 
tionner entre  autres  cas  celui  d'un  enfant  de  douze  ans  chez 
lequel  le  côté  droit  était  beaucoup  plus  dilaté  que  le  gauche; 
par  conséquent,  on  aurait  pu  croire  celui-ci  plus  malade  que 
le  premier.  Il  n'en  était  rien;  àlautopsie,  le  poumon  droit 
était  farci  de  tubercules,  le  gauche  en  contenait  moins;  mais 
il  y  avait  dans  le  premier  une  véritable  hypertrophie  lui  don- 
nant un  volume  presque  double  du  poumon  gauche,  lorsque, 
après  les  avoir  retirés  l'un  et  l'autre  du  thorax,  on  put  les 
comparer  facilement.  Il  est  bon  d'indiquer  que  des  cavernes 
ne  s'étaient  point  encore  formées.  Ce  fait  et  quelques  autres 
nous  ont  prouvé  qu'une  diminution  de  volume  n'accompagne 
pas  constamment  la  tuberculisation  du  poumon. 
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La  tuberculisation  des  ganglions  lymphatiques  du  thorax 
présente  des  symptômes  plus  obscurs  que  celle  du  poum«»n. 
Dans  ces  derniers  temps,  cependant,  on  a  conçu  la  possibilité 
de  diagnostiquer  cette  affection,  que  juscfu^alors  on  avouait  ôlrc 
inappréciable  pendant  la  vie.  Il  ne  faut,  en  effet,  exa;rénT  ni 
la  difficulté  ni  la  facilité  de  ce  diagnostic,  et  celui  ci  n*»*st  point 
impossible  lorsqu'on  peut  constater  tout  h  la  fois  Texistencoile 
certains  symptômes  et  l'absence  de  quelques  autres.  Mais  l'af- 
fection doit  rester  complètement  méconnue  lorscpiVIle  ne  d^ 
termine  aucun  symptôme   rationnel  ni  sensible,  ou  lors4]ue 
les  tubercules  du  poumon  sont  assez  avancés  pour  mas(]uer 
complètement  les  symptômes  qui  dépendent  des  tubercules 
ganglionnaires. 

On  ne  peut  tirer  aucune  conséquence  directe  de  la  toui, 
de  la  dysjmée,  de  l'expectoration  et  des  symptômes  générain; 
mais  si  tous  ces  symptômes  existent  h  un  degré  prononcé,  et 
que  les  signes  physiques  n'annoncent  aucune  lésion  de  la 
plèvre,  du  poumon  et  des  bronches,  on  sera  conduit  à  pré- 
sumer l'existence  des  tubercules  ganglionnaires,  surtout  si  lc> 
conditions  étiologiques  au  milieu  desquelles  le  sujet  aura  été 
placé  jusqu'alors  ont  été  de  nalun»  à  produire  ou  A  favoris*>r 
la  cachexie  tuberculeuse,  et  si  la  constitution  porte  bM-achd 
(jue  lui  im[)rime  le  phis  souv<Mit  celle  cachexit».  ("'est  surtout 
la  dyspnée  ([ui,  dans  certains  cas,  peut  èln»  crtin  très  gnind 
secours  pour  porter  un  diagnostic.  «  D'après  mon  expéri«»n«v, 
dit  Carswell,  et  d'après  los  observations  quo  j'ai  déjà  recu«*il- 
lies  sur  la  fré(ju«^nc(;  des  affections  tuberculeuses  des  glande> 
bronchi(iu«îs  dans  TenfanrMî,  particulièrement  a  l'origintMlis 
bronches,  je  n'hésilo  pas  à  avancer  (pie  si  un  mala<lt»  ih*  qualn» 
à  dix  ans  est  affecté  iVnno  grande  difficulté  d«»  rospiror,  sans 
aucune  lésion  des  [M)nnîons  ou  toute  autre  catist»  évidiMit«'  ca- 
pal)lo  de  donner  liru  h  uno  luodilication  do  la  fonction  r^spi- 
ralnire,  \o  malade*  est  affi'rté  <h»  ttdx'rctdes  des  glandt^s  liri»n- 
cliiquf's  qui  t-oniprimont  b*s  bronclios  voisines  de  la  bifurcation 
de  la  trachée;  une  diminution  dans  la  capacité  des  bronches 


TUBERCULES  DU   THORAX.  599 

st  assez  fréquemment  produite  par  la  présence  de  la  matière 
aberculeuse  répandue  à  Textérieur  do  ces  tubes,  d 

La  percussion  reste  complètement  négative  quand  la  lésion 
st  bornée  aux  ganglions.  Généralement  aussi  Tauscultation 
le  fournit  aucun  signe.  Cependant,  quelquefois,  les  tumeurs 
ganglionnaires  comprimant  une  bronche  volumineuse  et  dimi- 
luanl  son  calibre,  le  bruit  respiratoire  devient  plus  faible  dans 
a  partie  du  poumon  à  laquelle  cette  bronche  se  distribue.  On 
:M>nçoit  que  dans  ce  cas  la  percussion  donnant  un  son  clair, 
[a  faiblesse  du  bruit  respiratoire  ne  peut  être  attribuée  à  la  tu- 
berculisation  du  poumon  ;  dés  lors,  on  est  conduit  à  diagnos- 
tiquer celle  des  ganglions  bronchiques.  M.  Becquerel  cite  deux 
cas  dans  lesquels  le  diagnostic  fut  établi  sur  ces  données  et  vé- 
rifié plus  tard.  Nous  avons  nous-même  observé  plusieurs  faits 
de  ce  genre. 

Lorsqu'on  reconnaît  les  signes  d'une  caverne,  et  que  celle- 
ci  paraît  siéger  dans  le  centre  du  poumon,  près  du  médiastin, 
s'il  n'en  existe  aucune  autre  ailleurs,  on  pourra  présumer  que 
cette  caverne  est  due  à  des  communications  établies  par  la 
su[»puration  entre  les  grosses  bronches  de  la  racine  du  pou- 
mon et  les  kystes  ganglionnaires  dont  la  matière  tuberculeuse 
est  en  voie  d'éhmination . 

La  compression  des  gros  vaisseaux ,  que  produisent  quel- 
quefois les  masses  tuberculeuses  du  médiastin,  amène  tantôt 
des  palpitations,  tantôt  des  hydropisies  ;  celles-ci  siègent  or- 
dinairement dans  les  membres  inférieurs,  parce  que  la  veine 
cave  supérieure  échappe  plus  souvent  à  la  compression  que 
l'inférieure.  Ces  hydropisies,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
ont  d'anUml  plus  de  valeur  qu  elles  surviennent  à  une  époque 
moins  avancée  de  la  maladie,  parce  ([ue,  vei's  la  fin  de  la 
maladie,  elles  se  montrent  souvent  sans  l'action  d'aucune  cause 
mécanique. 

On  voit,  en  résumé,  que  les  distinctions  qui  peuvent  servir 
à  reconnaître  les  tubercules  ganglionnaires  sont  difficiles  et 
minutieuses,  mais  non  impossibles.  Ce  n'est  pas  qu'il  faille 
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d'ailleurs  accorder  une  très  grande  importance  au  diapnnslic 
différentiel  entre  celte  affection  et  la  phthisie  pulmonaire,  |iar 
exemple;  mais  lorsque  celle-ci  n'est  pas  révélée  par  des  signes 
physiques,  il  importe  de  ne  pas  méconnaitre  l'existence  de 
l'autre,  qui  peut  devenir  mortelle,  tout  en  restant  confinée 
dans  les  ganglions,  bien  que  le  plus  souvent  les  poumtms  <!«*• 
viennent  à  leur  tour  tuberculeux.  Lorsque  la  maladie  n'est 
pas  encore  très  avancée,  il  n'est  pas  indifférent  que  son  siêçe 
soit  dans  les  ganglions  lymphatiques  ou  dans  le  tissu  pulnn>- 
naire.  c  En  effet,  dit  Clark,  dans  le  premier  cas,  les  pn>grês 
de  la  maladie  sont  lents,  continuent  parfois  pendant  plusieurs 
années,  durant  lesquelles  le  petit  malade  peut  jouir  d'une 
santé  passable.  La  maladie  étant  située  dans  des  parties  beau- 
coup moins  essentielles  à  la  vie  que  les  poumons,  elle  trouble 
moins  les  fonctions  générales,  et  laisse  au  médecin  le  temps 
nécessaire  pour  modifier  l'affection  constitutionnelle.  > 

Pronostic. 

On  sait  que  la  phthisie  pulmonaire,  chez  les  adultes,  am«'*ne 
presque  constamment  la  mort,  loi-squ'une  fois  elle  est  arrivée 
î\  un  degré  assez  avancé.  CependanI  Laennec,  et  quelques  au- 
teurs après  lui,  ont  admis  cpie,  dans  certains  c^is,  les  caverm»? 
luberctdeuses  pouvaient  se  cicatriser  et  la  maladie  guérir.  On 
sait  aussi  que  les  nombreuses  ol)servalions  de  M.  Louis  n«'  lai 
ont  fourni  aucun  fait  en  faveur  de  cette  opinion,  et  que,  dans 
ces  derniers  temps,  Fournel  a  mis  en  doute  la  réalité  de  ceui 
sur  lesquels  elle  repose.  Nous  n'avons  recueiUi,  chez  les  »*n- 
fants,  aucun  fait  (]ui  nous  porte  h  la  partager  ;  cependant  nous 
ne  la  croyons  point  dénuée  de  fondement. 

Quant  aux  luberctiles  ganglionnaires,  il  est  certain  qu'ik 
peuvent  guérir  de  différentes  manières.  D'abord  la  matière 
tubentileuso  peut  disparaître  par  l'absorption,  comme  rrla  a 
bru,  sohai  UmW  appaionn»,  dans  b»s  glandes  lymphatiques  du 
cou.  Tn  autre  mode  de  guérison  est  la  transformation  de  U 
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inaiière  tuberculeuse  en  matière  crétacée,  entourée  par  un 
kyste  épais,  fibreux  et  à  Tabri  désormais  de  tout  travail  de 
suppuration.  Dans  un  troisième  cas,  la  tumeur  ganglionnaire 
se  ramollit,  suppure,  s'ouvre  dans  les  bronches,  est  rejetée  & 
Textérieur,  et  le  kyste  qui  la  contenait  se  cicatrise  au  bout 
d'un  certain  temps.  Carswell  parait  avoir  observé  plusieurs 
faits  de  ce  genre.  Malheureusement  ce  dernier  mode  de  gué- 
rison  n'est  que  rarement  définitif;  le  plus  souvent  des  tuber- 
cules se  forment  ailleurs,  dans  le  poumon  surtout,  et  entraî- 
nent le  malade  plus  tard. 

La  tuberculisalion  ganglionnaire  ne  se  termine  pas,  en  gé- 
néral, d'une  manière  plus  heureuse.  La  mort  peut  résulter 
des  progrès  seuls  de  cette  maladie,  soit  que  la  lésion  reste  à  l'état 
cru,  soit  qu'elle  ait  déterminé  de  fausses  cavernes  qui  suppu- 
rent et  épuisent  les  malades,  ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  des 
progrès  de  la  maladie  tuberculeuse  dans  les  autres  organes 
qu'elle  a  envahis  simultanément  avec  les  ganglions  bronchi- 
ques. Enfin,  elle  peut  résulter  de  diverses  complications  acci- 
dentelles phlegmasiques  ou  autres,  et  l'on  doit  reconnaître  que 
chez  les  enfants  la  fréquence  de  ces  complications  est  infini- 
ment plus  grande  que  chez  les  adultes. 

Le  pronostic  de  la  phthisie  ganglionnaire  doit  toujours  être 
douteux,  comme  celui  de  toutes  les  affections  tuberculeuses 
en  général,  car  il  dépend  de  circonstances  ordinairement  dif- 
ficiles à  apprécier,  telles  que  l'étendue  de  l'affection  et  la  pré- 
sence de  la  matière  tuberculeuse  dans  le  poumon  ou  dans 
d'autres  organes.  Il  faut  aussi  considérer  l'intensité  de  la  ca- 
chexie tuberculeuse  et  le  caractère  de  la  constitution  en  gé- 
néral. 

Les  cas  de  tuberculisation  de  la  plèvre  et  du  larynx  que  nous 
avons  observés  ne  nous  ont  fourni  aucune  particularité  que 
nous  puissions  regarder  comme  propre  à  l'enfance  ;  par  con- 
séquent nous  n'y  arrêterons  point  notre  attention. 

Il  est  difficile  de  déterminer  d'une  manière  exacte  si  les  af- 
fections tuberculeuses  du  thorax  qui  amènent  la  mort  ont  une 
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durée  moyenne  différente  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes. 
Celle  difficulté  vient  de  deux  causes  :  la  première  est  la  fré- 
quente coïncidence  de  lésions  tuberculeuses  dans  d'autrpsor- 
ganes  qui  ne  tardent  pas  à  se  désorganiser,  comme  le  fonl  N 
poumons,  ou  qui  au  moins  sont  toujours  gravement  compn»nii5 
parlesdépôls  tuberculeux,  quoique  ceux-ci  restent  à  IVtal  cm  ; 
la  seconde  est  la  fréquence  des  complications  de  diverses  p!u 
péces  qui  font  périr  les  malades  à  une  époque  où  les  projîrfs 
de  la  plîthisie  n'étaient  point  encore  assez  avancés  pour  pro- 
duire la  mort.  Cependant,  en  mettant  à  part  ces  deux  ordra 
de  cas,  nous  sommes  arrivé  par  l'observation  à  formuWr  l^ 
propositions  suivantes  : 

1**  Les  phthisies  dites  aiguës  sont  plus  fréquentes  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes. 

2"  Les  phthisies  non  aiguës  ont  une  durée  généralemeit 
moins  longue  chez  les  enfants,  et  la  différence  est  d'autant  phn 
prononcée  qu'ils  sont  plus  jeunes. 

Traitement. 

Le  tniitemeni  des  maladies  tuberculeuses  du  thorax  chex  N 
enfants  ne  diffèro  point,  quant  au  fond,  de  celui  qui  convient 
dans  l'Age  adulte;  il  ne  diffère  point  non  plus  d'un»»  manière 
essentielle  de  ciîlui  qui  s'applique  aux  maladies  tul>erculeus« 
en  général,  ot  ([ue  nous  avons  déjà  exposé.  Nous  ne  ré|iétpro« 
donc  rien  do  ce  ([ue  niKis  avons  dit  sur  le  traitement  prés^nraiif, 
parce  ((u'il  s'adapte  de  tous  points  à  la  phthisie  pulmonaîrf  ; 
('!  notis  nous  bornen)ns  à  la  revue  des  moyens  hygi«'niqiii»s  oi 
théra|)euliques  (|ui  doivent  élre  préférés,  en  raisiui  de  la  loca- 
lisation do  la  maladies  dans  l'appareil  respiratoire. 

De  tous  les  organes,  le  poumon  est  le  plus  stisreptihlo  <|V- 
pronvor  b*s  modifications  directes  ou  indirectes  qui  dépendait 
d«'s  inlluomes  almosphénifues.  Dès  lors  il  faut  appor(f>r  \^ 
pins  grands  soins  à  ce  quo  l'air  respiré  par  le  malade  soii  Uni- 
jours  pur,  sec  el  chaud.  C'est  dar\s  l'enfance  qu'on  peut  oïh 
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lafiir  le  plus  de  succès  du  changement  de  climat  et  des  voyages 
siir  mer,  poonru  que  la  maladie  ne  soit  encore  qu'au  premier 
d^ré.  Toutes  les  fois  qu'on  conseille  un  ch?tngement  de  climat 
aux  phthisiques,  il  faut  choisir  pour  lieux  de  leur  nouvelle  ré 
sitl^ncf^  ceux  où  la  température  étant  un  peu  plus  chaude,  offre 
surtout  de  la  constance  et  de  la  régularité  ;  c'est  à  ces  titres 
divers  que  l'on  recommande  surtout  le  séjour  de  l'île  de  Ma- 
dère, de  Nice,  de  Pise,  d'Hyères.  Beaucoup  d'autres  villes 
d'Italie  n'offrent  ces  conditions  avantageuses  que  pendant  une 
partie  de  l'année. 

L'exercice  est  souvent  très  utile  dans  la  phthisie  pulmonaire, 

mais  il  faut  qu'il  soit  d'autant  plus  modéré  que  la  maladie  est 

plus  avancée.  Tant  qu'elle  est  au  premier  degré,  il  faut  y 

joindre  l'exercice  spécial  du  poumon  dont  nous  avons  parlé 

page  552.  Le  chant  et  la  déclamation  ont  souvent  de  grands 

avantages  dans  les  mêmes  conditions,   mais  il  faut  en  faire 

l'essai  avec  prudence,  et  n'augmenter  ces  exercices  qu'autant 

qu'ils  sont  bien  supportés. 

Les  vêtements  de  flanelle  ne  doivent  jamais  être  oubliés  chez 
les  phthisiques,  non-seulement  pendant  l'hiver,  mais  même 
pendant  l'été,  parce  que,  dans  cette  saison,  ils  ont  l'avantage 
de  prévenir  les  refroidissements,  le  corps  étant  couvert  de 
sueur.  Ils  ne  deviennent  inutiles  ou  même  nuisibles  que  chez 
les  malades  qui  gardent  la  chambre  et  le  lit,  parce  qu'alors 
ils  favorisent  les  sueurs,  déjà  si  débilitantes  par  elles-mêmes. 

L'alimentation  des  phthisiques  doit  être  analeptique  et 
même  tonique  ;  cette  règle  est  d'une  application  encore  plus 
générale,  suivant  nous,  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes. 
Cependant  elle  est  sujette  à  plusieurs  exceptions.  Il  est  évident, 
en  effet,  que  dans  toute  maladie  tuberculeuse  une  indication 
essentielle  est  de  soutenir  les  forces  de  l'organisme;  mais,  soit 
par  l'existence  de  certaines  complications  inflammatoires,  soit 
par  suite  d'un  mauvais  état  des  voies  digestivos,  il  faut  très 
souvent  modifier  le  régime  et  le  rendre  moins  nourrissant. 
Ainsi,  pendant  la  durée  des  bronchites  et  des  pneumonies 
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intercurrentes,  il  faut  mettre  les  entants  non  pas  à  une  diète 
absolue  ou  sévère,  comme  on  le  ferait  si  ces  phlegmasies  étaient 
franches,  mais  il  faut  prescrire  un  régime  assez  ténu  et  asseï 
débilitant  pour  favoriser  la  résolution  de  ces  maladies.  S'il  y  a 
du  côté  des  organes  digestifs  des  complications  telles  qu'un 
état  dyspeptique  ou,  ce  qui  est  plus  ordinaire,  des  lésions 
également  tuberculeuses  qui  empêchent  surtout  les  fonctions 
de  rintestin  d'être  régulières  et  qui  amènent  la  diarrhée,  il 
faut  nécessairement  accommoder  le  régime  à  ces  différentes 
conditions  ;  il  faut  alors  autant  que  possible  choisir  une  nour- 
riture réparatrice  en  même  temps  que  facile  à  digérer.  Le  lait 
de  bonne  qualité  (d'ânesse  ou  de  vache)  remplit  assez  bien 
cette  double  condition  et  convient  surtout  aux  enfants  ;  on  y 
ajoute  des  substances  féculentes,  des  viandes  blanches,  des 
gelées,  certains  légumes  tels  que  les  épinards,  la  chicorée,  les 
salsifis,  des  fruits  doux  et  sucrés,  crus  ou  cuits,  etc.  Lorsque 
la  digestion  est  intacte  chez  les  phthisiques  et  qu'il  n'y  a  point 
complication  de  maladies  aiguës,  si  en  outre  la  maladie  est  au 
premier  degré,  il  ne  faut  point  hésiter  à  donner  aux  enfants 
de  bonnes  viandes  rôties,  des  consommés,  des  poissons  d'eau 
douce  et  certains  poissons  de  mer  incapables  d'irriter  l'estomac. 

Comme  boisson,  la  bière  et  le  vin  de  Bordeaux  sont  généra- 
lement très  convenables. 

Les  moyens  thérapeutiques  que  nous  avons  étudiés  dans  le 
traitement  des  maladies  tuberculeuses  ne  conviennent  pas  tous 
également  pour  la  cure  de  la  phthisie  pulmonaire  ;  d'un  autre 
côté,  on  a  vanté,  contre  cette  maladie,  des  moyens  spéciaux 
sur  lesquels  nous  devons  nous  arrêter. 

Lorsque  la  maladie  n'est  compliquée  d'aucune  phlegmasie 
ou  hémorrhagie,  les  émissions  sanguines  doivent  rarement 
être  mises  en  usage  surtout  chez  les  enfants.  Nous  savons  bien 
que,  chez  les  adultes,  on  voit,  dans  beaucoup  de  cas,  la  for- 
mation ou  le  ramollissement  des  tubercules  s'accompagner 
d'un  état  intlamniatoire  subaigu  qui  ne  constitue  pas  une  véri- 
table pneumonie,  et  qui  cependant  contribue  à  accélérer  les 
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progrès  de  la  phthisie;  les  saignées  peu  copieuses  et  répétées 
à  propos  sont  indiquées  manifestement  par  cet  état  et  rendent 
alors  de  véritables  services.  Mais,  chez  les  enfants,  cette  indi- 
cation ne  nous  a  pas  paru  se  présenter  très  fréquemment,  et 
remploi  des  saignées  doit  être  réservé  chez  eux  pour  les  cas 
de  véritables  complications.  On  sait  que  parmi  celles-ci  Thé- 
moptysie  est  extrêmement  rare  ;  la  pneumonie  est  au  con- 
traire plus  fréquente,  ainsi  que  la  bronchite  et  la  pleurésie, 
et  ce  sont  ces  maladies  qu'il  est  i)ermis  de  combattre  par  des 
aniiphlogistiques  directs  et  indirects.  Il  faut  le  faire  dans  une 
juste  mesure,  car  rien  ne  favorise  et  n'accélère  la  tuberculisa- 
tion  comme  l'abus  des  moyens  débilitants  et  surtout  des  émis- 
sions sanguines.  En  thèse  générale,  ces  moyens  conviennent 
de  moins  en  moins  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès. 

Les  médicaments  altérants  dont  nous  avons  parle  dans  le 
traitement  général  sont  le  plus  souvent  contre-indiqués  dans 
la  phthisie  pulmonaire.  L'iode  en  particulier  a  été  générale- 
ment regardé  comme  plus  nuisible  qu'utile;  on  doit  attribuer 
ses  mauvais  effets  à  l'excitation  énergique  qu'il  imprime  aux 
fonctions  digestives,  et  qui,  par  sympathie  ou  par  toute  autre 
voie,  se  transmet  aux  organes  delà  respiration.  Lorsque,  par 
conséquent,  on  veut  essayer  cette  médication,  il  faut  en  sur- 
veiller attentivement  les  effets,  la  suspendre  à  propos,  et  com- 
battre avec  soin  les  accidents  qu'elle  a  pu  produire.  On  doit 
généralement  l'appliquer  dans  la  première  période  de  la  phthi- 
sie plutôt  que  dans  la  dernière. 

Il  a  été  reconnu  par  la  plupart  de  ceux  qui  ont  expérimenté 
ce  médicament  qu'il  porte  son  action  spécialement  sur  le  sys- 
tème absorbant,  et  que  des  différentes  espèces  de  scrofules 
celles  qui  sont  le  plus  avantageusement  traitées  par  l'iode  sont 
les  scrofules  glandulaires.  Or  comme  la  tuberculisation  siège 
souvent,  chez  les  enfants,  exclusivement  ou  au  moins  princi- 
palement dans  l'appareil  ganglionnaire  du  thorax,  nous  pen- 
sons que,  dans  ce  cas,  l'iode  a  plus  de  chances  de  succès  que 
lorsque  la  tuberculisation  siège  principalement  dans  le  poumon. 
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Quant  au  mode  d'administration  »  celui  de  M.  Baudelocque,  que 
nous  avons  fait  connaître,  nous  parait  aussi  avantageai 
qu'aucun  autre. 

L'emploi  du  fer  combiné  avec  Tiode  est  assez  souvent  suivi 
de  résultats  favorables.  Mais  celui  de  Tiodure  de  fer  exige 
une  certaine  réserve  et  no  saurait  convenir  dans  tous  les  cas. 

Les  ferrugineux  que  nous  considérons  comme  appelés  à 
rendre  de  grands  seiwices  dans  le  traitement  de  la  cachexie 
tuberculeuse,  sont  franchement  toniques  et  moins  excitanL< 
que  l'iode  :  aussi  ont-ils  en  général  moins  d*inconvénienU. 
Cependant  nous  avons  plusieurs  fois  remarqué  qu'ils  n'en  sont 
pas  exempts,  et  que  dans  toutes  les  maladies  tuberculeuses 
viscérales  leur  emploi  doit  toujours  être  surveillé  et  conduit 
avec  prudence. 

Parmi  les  évacuants,  les  pui*gatifs  ont  éU3  généralement 
rejetés  sans  doute  à  cause  de  la  fréquente  coïncidence  des  tu- 
bercules intestinaux.  Les  émétiques,   au  contraire,  ont  été 
l'objet  des  plus  grands  éloges  de  la  part  de  plusieurs  praticiens 
très  recommandables.  11  est  évident  que  l'intégrité  de  l'estomac 
chez  beaucoup  de  phlhisiciues  autorisa  à  priori  l'essai  de  cette 
nié(licati(»n.  Mais  il  est  possible  aussi  que  les  secousses  du  vo- 
inissrîinent  impriiiK^nl  à  l'appareil  respiratoires  des  modilira- 
tions  capabh.'s  de  ('haiiti^er  Ir.  iiiodi»  tti  le  diigré  d'aclivili''  df  la 
nutrition  dans  Il's  poumons,  (ilark  après  Carsvvell,  admettant 
(|ue  la  matirnî  tuberculeuse  est  déposée  principalenitMil  dans 
rintrrii'ur  même  drs  divisions  bronchiciues,   pense  que  les 
éniéti(jues  en  déterminent  l'expulsion  en  provoquant  fa  contra<- 
lion  des  vésirnlcs  pulmonaires,  ou  bien  n\  excitant  à  b*nr  in- 
térieur une  sé('rélion  nm(|ueus(t  (|ui  entraîne  bis  tuben-.ules. 
Mais  il  ne  croit  pas  cju'on  «loive  limiter  là  riullueuce  qu'ils 
exercent;  il  pense  que  la  puissance  (|u*ils  ont  de  déterminer 
mie  action  plus  forte  de»  la  circulation  cutanée  et  d'exciter  les 
sécrétions  biliaires,  constitue  des  parties  très  importantes  de 
leur  mode  d'action.  Us  rétablissent  les  sécrétions  habituelle- 
ment languissantes  chez  les  individus  de  constitution  tubercu- 
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leuse,  tendent  à  diminuer  les  congestions  abdominales  et  à 
rétablir  l'équilibre  de  la  circulation  ;  on  peut  donc  les  r.inger, 
comme  l'observe  judicieusement  le  docteur  Reid,  parmi  les 
puissants  altérants  que  nous  possédons  (1).  En  France  celle 
médication  est  peu  employée  dans  la  cure  de  la  pbtliisie  pul- 
monaire, et  nous  ne  connaissons  guère  que  M.  Briclieteau, 
médecin  de  Tbôpital  Necker,  que  son  expérience  personnelle 
ait  conduit  à  la  préconiser.  Les  secousses  imprimées  au  tborax 
par  le  vomissement  paraissent  à  ce  praticien  un  des  effets  les 
plus  utiles  des  vomitifs;  et  il  fait  à  ce  sujet  un  rapprochement 
ingénieux  entre  cet  effet  et  celui  qui  est  la  conséquence  du  mal 
de  mer,  auquel  il  est  porté  à  allribuer  ainsi  une  partie  des 
bons  eflets  qui  résultent  des  voyages  de  long  cours. 

Après  avoir  cité  les  médecins  anglais  qui  font  usage  des 
vomitifs,  Clark  ajoute  que  sans  doute  les  médecins  qui  em- 
ploient rémétique  d'une  manière  aussi  étendue  ont  une 
grande  confiance  dans  les  avantages  qu'il  procure,  et  l'on  peut 
conclure  qu'une  grande  partie  des  malades  en  sont  de  leur 
côté  bien  convaincus  ;  car  autrement  on  concevrait  à  peine 
qu'ils  voulussent  persister  à  se  soumettre  à  un  traitement  si 
pénible.  Mais,  si  des  effets  aussi  avantageux  ont  été  obtcmus 
par  l'emploi  de  ce  remède,  on  comprendra  diiïîcilemenl  qu'il 
ait  pu  tomber  en  désuétude;  car,  de  nos  jours,  les  éméliques 
sont  à  peine  employés  comme  palliatifs,  pour  remédier  à  quel- 
ques symptômes  particuliers,  et  non  comme  un  moyen  d'une 
grande  importance  [)our  la  guérison  de  la  maladie.  On  peut 
expliquer  ce  fait,  d'abord  par  la  nature  désagréable  du  re- 
mède, et  ensuite  |)ar  le  niantjue  de  fermeté  et  de  persistance 
de  la  part  du  médecin  pour  continuer  un  traitement  des  effets 
avantageux  duquel  il  ne  peut  se  rendre  compte  sans  avoir 
acquis  une  expérience  très  étendue.  Clark  croit  néanmoins 
qu'on  peut  y  trouver  un  des  moyens  les  plus  énergiques  pour 
mettre  obstacle  à  la  localisation  des  maladies  tuberculeuses 

(1)  Clark,  chap.  14. 
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dans  les  poumons  dans  plusieurs  cas,  et  peut-être  pour  les 
guérir  dans  d'autres.  Confiant  dans  les  découvertes  du  docteur 
Garswelly  et  dans  le  témoignage  de  plusieurs  écrivains  res- 
pectables, il  n'hésite  point  à  dire  qu'il*  continuera  de  saisir 
toutes  les  occasions  pour  mettre  leurs  idées  en  pratique.  Ce 
traitement  ne  peut  être  nuisible  quand  il  est  adopté  avec  dis- 
cernement; mais  il  est  évident  qu'y  recourir  tout  d'un  coup, 
dans  tous  les  cas  de  phthisie  menaçante,  sans  tenir  compte 
des  circonstances  qui  peuvent  en  contre-indiquer  l'emploi, 
serait  agir  d'une  manière  peu  rationnelle  ;  car,  si  les  éméti- 
ques  peuvent  être  hardiment  administrés  dans  certains  cas, 
ils  ne  peuvent  l'être  dans  d'autres  qu'après  qu'on  y  a  préparé 
le  malade  par  des  saignées,  des  purgatifs  et  autres  moyens 
antiphlogistiques;  dans  d'autres  encore,  lorsqu'il  existe  une 
irritation  gastrique  intense,  ils  sont  tout  à  fait  inadmissibles. 

Nous  pensons  que  chez  les  enfants  cette  médication  ne  doit 
jamais  être  employée  de  manière  à  trop  déranger  les  diges- 
tions, et  par  conséquent  à  nuire  à  la  nutritioa.  Ainsi,  il  ne 
faut  prescrire  le  vomitif  qu'une  ou  tout  au  plus  deux  fois  par 
semaine,  et  de  manière  à  ne  priver  l'enfant  que  d'un  seul 
repas,  de  celui  du  matin  de  préférence;  on  a,  en  outre,  le  soin 
de  lui  donner  pour  les  repas  suivants  la  nourriture  la  plus 
facile  à  digérer,  et  d'une  manière  habituelle  une  nourrilure 
aussi  réparatrice  que  possible,  afin  que  la  perturbation  pro- 
duite par  le  vomitif  ne  soit  que  momentanée.  Une  fois  l'effet 
obtenu,  il  est  même  utile  d'employer  les  adoucissants  et  les 
calmants  les  plus  propres  à  faire  tomber  le  spasme  qui  peut 
persister  dans  restoniac. 

Ce  serait  franchir  inconsid(^rément  les  limites  de  notre 
sujet,  et  sortir  du  plan  de  cet  ouvrage,  que  de  parler  un  peu 
longuement  de  divers  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été  vantés 
par  certains  auteurs.  Tous  ont  eu  des  succès,  nous  le  croyons; 
mais  ces  succès  ont  été  si  rares,  qu'ils  ne  peuvent  faire  géné- 
raliser l'emploi  de  ces  moyens.  Contentons-nous  donc  d'énu- 
mérer  l'eau  de  chaux,  les  (;aux  sulfureuses,  le  sel  ammoniac, 
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Jes  sous-carbonates  d'ammoniaque  et  de  soude,  le  nitrate  de 
potasse,  le  chlorure  de  sodium,  le  chlorure  de  baryum,  les 
préparations  mercurielles  et  arsenicales,  la  digitale,  la  créo- 
sote, le  goudron,  etc.  Parmi  ces  divers  moyens,  ceux  que 
notre  expérience  nous  a  conduit  à  préférer  sont  les  eaux  sulfu- 
reuses, soit  à  l'extérieur,  en  bains,  soit  à  l'intérieur,  mitigées 
avec  du  lait,  et  toujours  choisies  parmi  celles  qu'on  appelle 
douces;  le  chlorure  de  sodium,  à  Texlérieur,  en  bains  dans 
lesquels  on  peut  ajouter  quelques  sels  de  potasse  et  des  hy- 
driodates  ou  de  l'iode,  afin  d'imiter  les  bains  de  mer.  Ces  pré- 
parations nous  ont  paru  extrêmement  utiles  chez  les  enfants, 
plus  encore,  sans  doute,  par  leur  influence  générale  sur  la 
cachexie  que  par  leur  action  spéciale  sur  les  organes  thoraci- 
ques  tuberculisés;  mais  aussi  par  suite  de  cette  remarque  que 
le  siège  du  mal  ne  contre-indique  presque  jamais  leur  em- 
ploi, comme  cela  arrive  pour  quelques  médicaments  actifs  qui 
sont  administrés  à  l'intérieur. 

Les  frictions  irritantes,  les  vésicatoires,  les  cautères,  les 
moxas  et  les  sétons  ont  des  avantages  évidents,  surtout  dans  la 
première  période  de  la  maladie.  Ce  que  nous  avons  dit  de  ces 
moyens,  dans  le  traitement  général  de  la  cachexie,  est  parfai* 
tement  applicable  à  celui  de  la  phthisie  en  particulier.  Dans 
ce  cas,  c'est  aux  bras  ou  sur  les  parois  de  la  poitrine  qu'il 
faut  faire  agir  les  irritants  suppuratifs  que  nous  venons  de 
nommer. 

Depuis  Mascagni,  la  méthode  des  fumigations  portées  par 
l'inspiration  dans  les  cavités  aériennes,  a  été  expérimentée 
par  un  très  grand  nombre  de  médecins;  mais  elle  l'a  été  géné- 
ralement avec  assez  peu  de  succès.  On  a  essayé  les  vapeurs 
provenant  de  diverses  plantes  ou  de  la  combustion  de  sub- 
stances résineuses  ou  métalliques,  ainsi  que  des  gaz  de  diffé- 
rente nature,  tels  que  l'acide  carbonique,  l'oxygène,  l'hydro- 
gène sulfuré, le  chlore.  On  sait  maintenantque  ces  médicaments 
ont  réussi  dans  des  cas  de  catarrhe  chronique,  plutôt  que  dans 

I.  39 
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la  phthisie  pulmonaire.  Sera-t-on  plus  heureux  par  remploi 
du  bain  d'air  comprimé  dont  l'action  peut  être,  sous  quelques 
rapports,  rapprochée  de  celle  des  moyens  que  nous  venons  de 
mentionner?  Les  faits  rapportés  par  M.  Pravax,  sur  ce  sujet, 
nous  paraissent  assez  importants  pour  que  nous  croyions 
devoir  les  rappeler  ici  :  c  Deux  jeunes  sujets,  frère  et  sour, 
issus  de  parents  qui  avaient  succombé  &  une  afiection  tuber- 
culeuse des  organes  de  la  respiration,  paraissaient  destinés  i 
périr  prématurément  de  la  maladie  dont  ils  présentaient  dqi 
quelques  symptômes  précurseurs,  tels  qu'une  déformation  de 
l'épine  et  du  thorax,  l'accélération  fébrile  de  la  circulation, 
une  toux  sèche  et  fréquente,  et  l'émaciation  de  tout  le  système 
musculaire.  Conûés  aux  soins  éclairés  de  H.  le  docteur  Gili- 
bert,  ce  médecin  prescrivit  comme  hase  d'une  prophylaxie 
dont  l'urgence  était  si  évidente,  l'emploi  du  bain  d  air  com- 
primé, et  les  exercices  gymnastiques,  qui  lui  parurent  seuls 
capables,  en  élevant  la  respiration  au  niveau  des  besoins  de 
l'économie,  de  changer  la  diathèse  qui  menaçait  de  faire  ex- 
plosion aux  approches  de  la  puberté.  Ces  conseils,  suivis  avec 
persévérance  pondant  dix-huit  mois,  eurent  tout  le  succès 
désirable  :  la  déformation  ossouse  fut  non-seulement  arrêtée, 
mais  encore  corrijç(Mî  ;  la  nutrition  se  rétablit  à  mesure  que 
les  fonctions  du  poumon  se  développaient,  ol  la  vie  si  précaire 
des  jeunes  valétudinaires  présente  aujounriiui  les  chanceh 
ordinain»s  dr  chirée.  » 

M.  Pravaz  a  rapporté,  dans  son  premier  mémoire,  une 
observation  semblable ,  dont  le  sujet  était  une  jeune  dame 
appartenant  à  la  elienlèle  de  M.  le  docteur  Mermet,  et  qui 
obtint  le  même  succès  de  remploi  du  bain  d'air  comprimé  qui 
lui  avait  été  conseillé  par  cet  habile  praticien. 

Le  degré  de  la  dégénérescence  tuberculeuse  doit  faire  varier 
les  résultats  de  la  médication  pneumatique,  qui  ne  détermine 
quelciuefois  qu'une  amélioration  momentanée,  cessant  avec 
l'usage  des  bains.  Dans  un  état  très  avancé  de  tuberculisation 
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9M  acUoa  86  réduit  ordinairement  à  diminuer  les  flu  coUi- 
fMtâfr  qui  caractérisent  cette  dernière  période,  et  à  retarder 
peut-être  ainsi  les  conséquences  d'une  désorganisation  trop 
étendue  pour  être  réparable. 

€  Pour  favoriser,  dit  M.  Pravaz,  l'élimination  de  la  matière 
tuberculeuse  qui  peut  se  faire,  soit  par  voie  suppurative,  soit 
par  résorption  interstitielle,  les  notions  physiologiques  nous 
avertissent  qu'il  faut  modérer,  dans  le  premier  cas,  l'inflam- 
mation en  soutenant  les  forces  générales,  et  dans  le  second, 
activer  le  mouvement  de  rénovation  organique  ;  or,  de  tous  les 
moyens  propres  à  remplir  cette  double  indication,  nul  ne  sau- 
rait être  comparé  au  bain  d'air  comprimé.  En  effet,  son  ré- 
sultat immédiat  le  plus  ordinaire  est  de  ralenlir  considéra- 
blement la  circulation,  ainsi  que  M.  Tabarié  et  moi  l'avons 
constaté,  en  même  temps  qu'il  rend  les  digestions  plus  par- 
faites, et  les  sécrétions  plus  abondantes  (1).  > 

Tels  sont  les  divers  moyens  parmi  lesquels  il  faudra  choisir 
aussi  judicieusement  que  possible  ceux  qui  paraîtront  le  mieux 
adaptés  au  degré,  à  l'intensité  de  la  maladie,  à  l'âge,  au  tem- 
pérament et  aux  autres  dispositions  individuelles  des  malades* 
Quant  aux  tisanes,  il  est  peu  important  de  les  faire  prendre  en 
grande  quantité,  et  il  faut  les  choisir  parmi  celles  dites  pecto- 
rales et  béchiques. 

Lorsque  le  degré  avancé  du  mal  ne  permet  au  médecin 
aucun  espoir  de  guérison,  il  faut  alors  recourir  à  un  traite- 
ment simplement  palliatif,  c'est-à-dire  combattre  la  maladie 
seulement  dans  ceux  de  ces  symptômes  qui  sont  les  plus  graves 
et  les  plus  pénibles.  Ainsi,  une  toux  assez  intense  pour  amener 
l'insomnie  ou  des  douleurs  vives  dans  les  organes  rcspira7 
toires,  ou  même  la  sufTocation  et  les  vomissements,  doit  être 
combattue  parles  antispasmodiques  et  les  narcotiques,  surtout 
par  les  opiacés.  Lorsque  l'expectoration  est  très  abondante. 

(t)  Deuxième  mémoire  sur  l'emploi  du  bain  d'air  comprimé^  Lyoo,  1841 ,  in-S*. 
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ce  qui  est  rare  chez  les  enrants,  on  peut  essayer  quelquefois 
de  la  diminuer;  les  moyens  qui  alors  réussissent  le  mieux  sont 
les  eaux  minérales  sulfureuses,  les  substances  balsamiques  et 
les  fumigations  de  chlore.  Les  douleurs  pongitives  fixes,  dé- 
pendant ordinairement  d'une  inflammation  partielle  de  la  plè- 
vre, doivent  être  combattues  par  l'application  de  quelques 
sangsues.  Les  douleurs  vagues  et  mobiles  réclament  de  préP- 
rence  les  emplâtres  de  poix  de  Bourgogne,  les  vésiratoir»»> 
volants,  les  narcotiques  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur.  U  dyv- 
pnée  motive  quelquefois  de  petites  saignées,  des  sinapisiues 
aux  membres  inférieurs  et  surtout  les  narcotiques,  quand  ell»» 
ofire  des  caractères  nerveux  et  ne  parait  dépendre  ni  d'une 
congestion  sanguine,  ni  de  l'abondance  des  liquides  dans  les 
bronches;  car,  dans  ces  deux  cas,  les  narcotiques  seraient  plu> 
nuisibles  qu'utiles.  La  fièvre  hectique  revient  parfois  pr  [►a- 
roxysmes  que  l'on  peut  réussir  à  diminuer  par  h*  quinqiiin.i. 
Quant  aux  sueurs,  on  peut  les  combattre  par  les  tonique> 
et  quelques  astringents ,  tels  que  l'agaric  blanc  et  TanMale 
de  plomb.  Mais  il  arrive  souvent  que  si  /es  médicament 
remplissent  le  but  qu'on  se  propose,  il  en  résulte  la  pn»- 
duction  ou  l'augmentation  de  la  diarrhée.  Celle-ci  «loit  r»tre 
combattue  et  modérée  autant  que  possible  par  les  astrin- 
gents ,  le  laudanum  ,  le  diascordium ,  la  thériaque ,  etc. 
Comme  elle  dépend  le  plus  souvent  de  tubercules  intestinaui. 
elle  oppose  alors  une  résistance  très  grande  à  c<*s  inéiiioa- 
tions. 

Le  traitement  des  diverses  affections  qui  compliqut'nt  lei 
maladies  tuberculeuses  du  thorax  ne  diffère  point  df*  relui 
qu'on  emploie  ordinairement  contre  ces  maladies  lorsquVIW 
sont  idiopathiques;  cependant  on  ne  doit  pas  oublier  qu>lle$ 
ne  sont  que  des  complications,  et  qu'il  faut  avoir  éganl  à 
l'état  avancé  de  l'affection  tuberculeuse  et  à  la  débilité  du  ma- 
lade. Chez  les  enfants,  ces  complications  sont  presque  t«>ute> 
des  phlegmasies,  et  surtout  des  pneumonies,  dont  nous  avon- 
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Jéjà  présente  rhistoire.  La  complication  par  perforation  de  la 
plèvre  et  production  du  pneumothorax  a  déjà  fixé  notre  atten- 
tion dans  un  article  spécial.  Quant  à  l'hémoptysie,  elle  est  si 
rare  chez  les  enfants,  qu'il  nous  parait  inutile  d'en  parler,  son 
traitement  devant  être  en  tout  conforme  à  celui  qu'on  emploie 
aux  autres  âges. 


DEUXIEME  PARTIE. 

«JLIiADIKS  DB  li'ABDOMBlV. 


Nous  décrirons,  dans  cette  seconde  partie,  sous  le  titre  de 
Maladies  de  l'abdomen,  non-seulement  les  affections  de  Testo- 
mac,  de  l'intestin  et  de  leurs  annexes,  mais  encore  celles  de  la 
portion  sus-diaphragmatique  du  tube  alimentaire,  celles  des 
organes  génilo-urinaires,  et  enfin  la  fièvre  typhoïde,  quoique 
nous  la  considérions  comme  une  maladie  générale  de  la  classe 
des  fièvres  essentielles.  Le  rapprochement  de  ces  diverses  ma- 
ladies n'est  point  en  harmonie  avec  une  classification  rigou- 
reuse,  mais  il  offre  assez  d'avantages  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  pour  qu'il  soit  permis  de  s'en  servir  dans  un  traité 
de  pathologie  spéciale. 

Les  fnaladies  de  l'abdomen,  nombreuses  dans  l'enfance,  n'ont 
point  toutes  une  importance  égale.  Celles  dont  le  diagnostic 
est  le  plus  obscur  sont  assez  souvent  dépourvues  de  gravité  ; 
les  autres  ont  des  symptômes  en  partie  appréciables  par  les 
sens,  celles  de  la  bouche,  par  exemple,  ou  se  manifestent  par 
un  ensemble  de  phénomènes  bien  caractérisés,  comme  la 
fièvre  typhoïde.  Quelques-unes  «ont  peu  graves  par  elles- 
mêmes,  mais  deviennent  souvent  l'origine  de  maladies  siégeant 
dans  les  organes  respiratoires  ou  encéphaliques  :  c'est  ainsi 
que  la  dentition  laborieuse  peut  causer  l'éclampsie,  que  la 
diphthérite  bucco-pharyngienne  se  propage  au»  larynx  où  elle 
prend  une  gravité  incomparablement  plus  grande,  que  des 
affections  gastro-intestinales  légères  produisent  quelquefois 
de  graves  accidents  cérébraux,  etc.  D'autres  contribuent  dans 
une  certaine  proportion  à  la  mortalité  du  jeune  âge;  mais  on 
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doit  admettre  d'une  manière  générale  que  les  affections  de 
Tabdomen  ne  peuvent,  pour  leur  gravité  immédiate,  être  coiq< 
parées  à  celles  de  la  poitrine  et  de  la  tête. 

C'est  pour  celte  raison  que  tout  en  reconnaissant  ^impo^ 
tance  très  grande  des  maladies  de  l'abdomen,  nous  ne  leur 
consacrerons  pas  cependant  dés  développements  aussi  étendus 
qu'aux  maladies  de  la  poitrine,  parce  que  l'étude  générale 
déjà  faite  des  maladies  tuberculeuses  nous  dispense  de  dé- 
crire longuement  celles  qui  ont  leur  siège  dans  les  organes  de 
l'abdomen.  D'un  autre  côté,  aucune  des  maladies  comprises 
dans  cette  secondé  partie  ne  présente  une  importance  égale  à 
celle  de  la  pneumonie,  que  nous  nous  sommes  appliqué  à 
faire  connaître  avec  tous  les  détails  qu'il  nous  était  permis  de 
donner. 

Nous  diviserons  cette  seconde  partie  en  plusieurs  sections. 
La  première  comprendra  les  maladies  de  la  portion  sus-dia- 
pbragmatique  du  tube  alimentaire;  la  seconde,  celles  de  la 
portion  sous-diaphragmatique;  la  troisième,  celles  des  annexes 
de  l'appareil  digestif;  la  quatrième,  celles  des  organes  génito- 
urinaires;  enfin,  dans  la  cinquième  nous  traiterons  des  mala- 
dies tuberculeuses  des  divers  organes  que  nous  venons 
d'énuraérer. 
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SECTION  PREMIERE. 

MALADIES  DB  LA  MIRTION  BDS-DIAPHBAGMATIQIJB  DU  TUBE 
DI6BBTIF. 


CHAPITRE  PREMIER. 

ACCIDENTS  DE  LA   DENTITION. 

Parmi  les  actes  nombreux  d'accroissement  qui  s'accomplis- 
sent dans  Tenfance,  il  n'en  est  point  de  plus  important  que  la 
dentition.  Lorsqu'elle  reste  entre  les  limites  de  la  régularité 
physiologique,  elle  constitue  déjà  une  des  modifications  les 
plus  essentielles  de  l'organisme  en  ce  qui  touche  aux  fonctions 
digestives,  et  de  laquelle  l'hygiène  sait  tirer  des  conséquences 
1res  utiles  pour  le  régime  alimentaire.  Mais,  si  elle  est  tardive 
ou  prématurée,  si  elle  est  difficile  et  laborieuse,  ses  phéno- 
mènes prennent  un  autre  caractère  et  rentrent  dans  le  domaine 
de  la  pathologie. 

N'ayant  point  ici  à  considérer  la  dentition  à  l'état  physiolo- 
gique, notre  attention  doit  se  concentrer  sur  les  écarts  morbides 
dont  elle  est  susceptible.  Ces  écarts  sont  assez  nombreux  et  assez 
différents  les  uns  des  autres  pour  être  rapportés  à  deux  classes 
distinctes,  suivant  que  la  dentition  est  simplement  irréguHère, 
anormale  ou  laborieuse  et  difficile. 

Article  proMler.  —  BoitltlMi  lrréc«llére,  •■mPMaie. 

La  dentition  est  irrégulière  :  l""  quand  l'apparition  des 
dents  est  prématurée  ou  tardive;  2«>  quand  leurs  dispositions 
anatomiques  et  l'ordre  de  leur  succession  s'écartent  de  l'état 
normal. 

L'apparition  des  premières  dents  est  prématurée  lorsqu'elle 
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a  lieu  avunt  le  sixième  ou  le  septième  mois;  elle  est  tardive 
lorsqu'elle  a  lieu  après  le  huitième  ou  le  neuvième.  Des  irré- 
gularités analogues  peuvent  se  répéter  pour  les  dents  suivantes, 
et  un  certain  nombre  d'enfants  atteignent  l'âge  de  deux  anseï 
demi  sans  avoir  le  nombre  complet  des  dents  de  lait,  qui  est  de 
vingt.  De  même,  la  seconde  dentition,  au  lieu  de  s'accomplir 
dans  le  cours  des  septième,  huitième,  neuvièmo  années,  se 
prolonge  souvent  jusqu'à  la  douzième  ou  treizième.  Cette  se- 
conde dentition  se  compose  de  deux  phénomènes  distincts, 
savoir  :  le  remplacement  des  dents  de  lait  et  l'éruption  de  liuil 
nouvelles  dents  (les  grosses  molaires),  dont  quatre  paraissent 
souvent  dès  la  sixième  année.  Enfin,  la  troisième  dentition, 
c'est-à-dire  l'éruption  des  ({uatre  dernières  molaires,  qui  s'ac- 
complit rarement  avant  la  puberté,  est  aussi  quelquefois  pré- 
maturée ou  tardive. 

Le  nombre  des  dents  varie  quelquefois.  Les  variétés  par  dé- 
faut consistent  dans  l'absence  absolue  des  dents,  ainsi  que  Fox 
et  Sabatier  en  ont  cité  des  exemples,  et  dans  l'absence  d'une 
ou  plusieurs  dents,  cas  plus  fréquent  que  le  premier.  Les  va- 
riétés par  excès  consistent  dans  l'existence  de  dents  surnumé- 
raires, qui  sont  placées  tantôt  dans  le  rang,  tantôt  hors  du 
rang  que  représJMilr  Tarcadfî  d(;ntairo. 

Les  dents  peuvent  présenlrr  une  direction  vicieuse.  Tantôl 
elles  sont  iinplanlces  très  obliquement,  tantôt  elles  sont  tour- 
nées de  manièn»  à  offrir  (mi  avant  un  i]c  leurs  bords,  quoiqu'elles 
aient  eu  toute  la  place  convenable  pour  se  ranger. 

Quant  aux  anomalies  de  situation,  ou  les  dents  apparaissent 
ailleurs  (jue  sur  les  bords  alvéolaires,  ou  bien  «dles  occupent 
sur  ces  bords  une  place  qui  iw  doit  pas  leur  appartenir. 

Les  dents,  au  lieu  (Fètre  isolées,  peuvent  adhérer  entre  ell«'s, 
soit  par  leur  c«)uronne,  soit  par  leur  racine,  soit  par  toutes  les 
deux  en  niéni<»  ternies,  ou  être  réunies  par  une  substance  in- 
termédiaire. 

Enfin,  Tordre  suivant  leijuel  les  dents  se  succèdent  dans  leur 
apparition  offre  aussi  de  nombreuses  variétés. 
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Toutes  les  irrégularités  que  nous  venons  d'énumérer  coii- 
iHudnt  des  anomalies  qui  rentrent  dans  le  domaine  de  l'ana- 
omie  et  de  la  physiologie,  tant  qu^elles  ne  s'accompagnent 
f  aucun  phénomène  pathologique  proprement  dit,  soit  dans  la 
bouche,  soit  vers  d'autres  parties  du  corps.  Elles  n'exigent 
donc  aucune  intervention  active  de  la  part  du  médecin,  ou, 
si  cela  arrive  pour  quelques-unes  d'entre  elles,  c'est  alors  i 
l'art  du  dentiste  plutôt  qu'à  la  médecine  qu'il  faut  demander 
les  régies  de  la  conduite  à  tenir.  C'est  pour  cette  raison  que 
nous  nous  sommes  contenté  d'une  simple  énumération.  Mais, 
lorsque  la  dentition,  qu'elle  soit  ou  non  irrégulière,  s'accom- 
pagne de  quelques  effets  mort)ides,.elle  prend  alors  le  carac- 
tère d'une  dentition  difficile  ou  laborieuse,  et  rentre  dans  le 
dmnaine  de  la  pathologie. 

Avant  d*aborder  ce  sujet  si  important  en  pratique,  il  est  bon 
de  rappeler  ici  les  principales  phases  du  développement  des 
dmts.  Nous  suivrons,  dans  cette  exposition,  les  excellentes  la* 
(ons  du  professeur  Trousseau  sur  cet  objet. 

L'enfant  a  vingt  dents.  Quand  apparaît  la  vingt  et  unième» 
ce  n'est  plus  une  dent  d'enfant,  c'est  une  dent  d'adulte.  CeM 
pourquoi  on  appelle  dents  de  lait  ces  vingt  premières  dents, 
qui  se  composent  de  huit  incisives,  quatre  canines  et  huit  Bil- 
iaires. 

La  dentition  se  fait  en  cinq  éruptions  : 


I*  laciiiftB  inflrMiiret  i 

V  Umùytê  supérieurM,  ni6<lwn<n  d'«Uord,  piMs  lit^ndftf . 

3*  Premières  molaires  et  incisives  latérales  inférieures. . . 

4^  àentt  lanières  on  etnines 

r  taMièmts  iMairfs 


Nous  nous  servons  à  dessein  du  \»Fm*i  érupii^^^  parce  qi|'09 
peut  compareri  non  quant  i  la  oaufie,  mais  quant  au  woà^  àe 
sortie,  l'éruption  des  dents  à  l'éruption  variolique. 

Du  premier  groupe  au  secoiid,  on  compte  tn  giMral  six 
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semaines  deux  jnois ,  pendant  lesquels  les  accidents  qui  ai  • 
compagnent  le  molimen  dentaire  disparaissent  complète- 
ment. 

De  la  seconde  éruption  à  la  troisième,  rintervallo  [leul  s** 
prolonger  jusqu'à  trois  mois.  Cette  troisième  éruption  est  ^ui^ie 
d'un  temps  d'arrêt  qui  a  rarement  moins  de  trois  à  quatre 
mois  de  durée. 

Enfin,  la  cinquième  et  dernière  apparition  des  dents  d** 
l'enfant  est  ordinairement  précédée  d'un  repos  de  six  mois  à 
peu  près  (1). 

A  quel  âge  apparaissent  les  dents?  Si  Ton  voulait  parler  des 
exceptions,  on  pourrait  dire  que  des  enfants  naissent  avec  des 
incisives,  que  d'autres  ont  leurs  dents  au  cinquième  mois; 
mais  nous  devons  surtout  nous  occuper  de  ce  qui  arrive  ordi- 
nairement. Du  sixième  au  huitième  mois  sortent  les  pre- 
mières incisives  ;  du  dixième  mois  à  un  an,  les  quatre  inci- 
sives supérieures;  du  quatorzième  mois  au  seizième ,  lesdem 
incisives  latérales  inférieures  et  les  quatre  premières  molaires; 
vers  le  vingtième  ou  vingt-deuxième  mois,  les  quatre  canines  ; 
et  enfin  de  trente  à  trente-six  mois  les  quatre  secondes  mo- 
laires. 11  est  rare  que  toutes  les  dents  aient  paru  avant  le  tren- 
tième mois. 

L'enfant  s'arrête  donc  et  ne  fait  plus  de  dents  jusqu^au  mo- 
ment où  arrivent  les  signes  de  la  seconde  enfance.  Les  pre- 
mières dents  persistent,  et,  vers  six  à  sept  ans,  apparaissent 
les  troisièmes  molaires.  Immédiatement  après,  les  incisive» 
tombent  et  sont  remplacées  par  d'autres  qui  resteront  toujours. 
Les  dents  de  lait  vont  tomber  et  revenir  dans  Tordre  où  olles 
sont  apparues.  Les  dernières  molaires  tombent  i  l'âge  de  dix 
ou  onze  ans,  et  alors  l'enfant  a  vingt-quatn»  dents.  \>rs  les 
douze  ans  arrivent  les  secondes  grosses  molaires,  cjui  com- 
plètent les  vingt-huit  dents  de  l'adulte.  De  vingt  à  vinj^i- 
quatre  ans  poussent  les  quatre  dernières  molaires,  curieuse> 

(1)  GaMetiêdeshôpit.^  1848,  p.  276. 
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à  cause  de  leur  forme  bicuspide  :  on  les^  appelle  dents  de  sa- 
gesse. 

Alors  l'homme  a  toutes  ses  dents,  c'est-à-dire  trente-deux. 

Arttele  t.  —  BenCitton  dilfBelle  et  Ub«rien«é. 

L'état  pathologique  le  plus  simple  qui  résulte  de  la  denti- 
tion est  la  douleur.  Quoique  tout  ce  qui  se  rapporte  aux  sensa- 
tions soil  enveloppé  d'une  grande  obscurité  chez  les  très  jeunes 
enfants,  on  ne  peut  mettre  en  doute  la  possibilité  d'un  état 
névralgique  lié  à  l'éruption  des  dents,  analogue  à  l'odontalgie 
qui  se  manifeste  à  d'autres  époques  de  la  vie,  et  susceptible, 
comme  elle,  d'exercer  sur  l'organisme  une  influence  fâcheuse. 
Cet  état  névralgique,  qui  est  souvent  d'une  appréciation  très 
difficile,  mais  dont  les  signes  sont  quelquefois  assez  tranchés 
pour  qu'il  soit  possible  de  le  reconnaître,  a  de  nombreux  de- 
grés d'intensité,  depuis  le  simple  chatouillement  et  la  sensation 
incommode  qui  porte  les  enfants  à  mordre  leurs  doigts  ou  dos 
corps  étrangers,  jusqu'à  celui  où  la  violence  de  la  douleur  leur 
arrache  des  cris,  trouble  leur  sommeil  et  nuit  à  l'exercice  de 
toutes  les  fonctions.  Cette  odontalgie  peut  n'être  que  passagère, 
aiguë  ou  bien  durer  pendant  plusieurs  semaines,  et  revêtir 
alors  une  forme  véritablement  chronique. 

Le  second  état  morbide  à  étudier  est  une  irritation  sanguine 
ou  inflammatoire  du  follicule  dentaire  ou  de  la  gencive  et  des 
parties  voisines.  Ses  signes  sont  déjà  moins  obscurs  que  ceux 
de  l'état  précédent,  et  le  praticien  ne  saurait,  en  général,  les 
méconnaître. 

Ces  deux  états,  qui  peuvent  exister  isolés  ou  réunis,  ne  con- 
stituent, pour  ainsi  dire,  qu'une  exagération  des  phénomènes 
intimes  de  sensibilité  et  de  nutrition  qui  se  lient  au  travail  de 
la  dentition;  et  si  tout  se  borne  là,  on  peut  considérer  l'affec- 
tion comme  simple. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'il  y  a  réaction  sur  l'organisme  et 
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des  troubles  dans  Texercice  d*uiie  ou  plusieurs  fonctioiis.  Ainsi, 
à  la  dentition  se  lient  souvent  des  maladies  convulsives,  des 
stomatites,  des  affections  gaatr^-inCestinales,  etc.  :  c'est  alors 
qu'elle  est  dite  compliquée.  Nous  allons  étudier  successive- 
ment ces  divers  états  morbides. 

Ctnelèrm  anatomiqiMt. 

Aucun  caractère  anatomique  n*a|q>artient  &  la  dentilios 
simplement  douloureuse  ou  névralgique.  Mais,  quand  il  existe 
une  inflammation,  les  lésions  de  tissu  qui  la  caractérisent  sont 
appréciables  pendant  la  vie,  et  C3nstituent  quelques-uns  des 
symptômes  de  la  dentition  pathologique,  à  moins  qu'elles  ne 
siègent  uniquement  dans  le  bulbe  dentaire  ou  dans  la  cavité 
alvéolaire.  On  a  donc  pu,  à  Touverture  cadavérique  seulement, 
constater  quelquefois  des  épancbements  sanguins  dans  les  al- 
véoles (Billard),  des  ramollissements  inflammatoires  des  bulbes 
dentaires,  leur  suppuration  et  la  destruction  des  germes  dei 
dents,  plus  ou  moins  longtemps  avant  leur  éruption.  Le  pins 
souvent  ces  désordres  intérieurs  s'accompagnent  de  Finflain* 
mation  des  gencives,  de  leur  ulcération  et  même  de  leur  gan- 
grène. Cependant  il  faut  remarquer  que,  dans  la  plupart  des 
cas  de  ce  genre  cités  par  les  auteurs,  ces  altérations  graves 
n'étaient  pas  directement  Teflet  d'une  exagération  morbide  du 
travail  de  la  dentition,  mais  se  liaient  à  certaines  maladies  qui, 
ayant  porté  spécialement  leur  action  sur  la  muqueuse  buc- 
cale, n'avaient  fait  que  l'étendre  à  la  profondeur  des  gencives 
et  aux  bulbes  dentaires.  C'est  ainsi  qu'agissent  quelquefois  la 
rougeole,  le  muguet;  mais  alors  c'est  moins  î\  une  dentition 
laborieuse  qu'on  a  alTaire  qu'à  une  maladie  des  gencives  et  des 
dents,  sur  laquelle  le  travail  actif  de  la  dentition  n'a  qu'une 
influence  occasionnelle. 
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Causes. 

Les  causes  des  douleurs  de  dentition  doitent  être  recber- 
cliées,  comme  celles  des  névralgies  en  général,  dans  les  con- 
ditions constitutionnelles  et  organiques  des  sujets.  Il  y  a 
prédisposition  chez  les  enfants  qui  offrent  une  grande  prépon- 
dérance du  système  nerveux,  une  sensibilité  exagérée;  en  un 
mot,  un  tempérament  nerveux  et  irritable,  souvent  hérédi- 
taire, mais  quelquefois  aussi  consécutif  à  Taffaiblissement  de 
la  constitution,  résultant  d'un  mauvais  régime  ou  de  maladies 
antérieures. 

Quant  aux  conditions  locales,  ce  sont  celles  qui  tendent  à 
augmenter  l'activité  du  travail  de  la  dentition,  d'où  résulte  né- 
cessairement un  accroissement  de  la  sensibilité.  C'est  ainsi  que 
Todontalgie  se  lie  plus  souvent  à  l'éruption  des  premières  dents 
qu'à  celle  des  suivantes,  parce  que,  moins  on  s'éloigne  de  la 
naissance,  plus  le  travail  de  la  dentition  est  actif;  de  méme^ 
lorsqu'il  y  a  éruption  simultanée  d'un  grand  nombre  de  dents, 
ou  bien  encore  lorsqu'il  y  a  quelque  disposition  anatomique 
vicieuse  qui  apporte  un  obstacle  mécanique  à  la  sortie  des 
dents,  l'activité  de  la  dentition  est  augmentée  et  dés  lors  sus- 
ceptible de  s'accompagner  de  douleur. 

L'irritation  inflammatoire  qui  accompagne  la  dentition  est 
souvent  consécutive  à  l'irritation  nerveuse,  dont  nous  venons 
d'indiquer  les  causes,  en  vertu  de  la  loi  ¥  Ubi  stimulus^  ibi 
fluxus.  Mais  d'autres  circonstances  encore  favorisent  le  pas- 
sage de  la  douleur  à  l'état  de  phlogose.  Chez  les  enfants  qui 
réunissent  à  une  grande  susceptibilité' nerveuse  une  irritabilité 
sanguine  considérable,  la  douleur  dentaire  dégénère  facile- 
ment en  inflammation.  Dans  beaucoup  d'autres  cas,  l'inflam- 
mation se  développe  indépendamment  de  toute  douleur  névral- 
gique antérieure,  et  c'est  alors  qu'elle  se  lie  le  plus  souvent  à 
des  conditions  générales  difl'érentes  de  celles  qui  favorisent  l'o- 
dontalgie,  c'estrà-dire  à  une  prépondérance  du  système  san- 
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guio,  à  une  forte  constitution  et  à  un  développement  général 
énergique  et  précoce.  Quant  aux  conditions  locales  qui  favori- 
sent la  phlogose,  toutes  celles  dont  l'effet  est  d'accroître  l'ac- 
tivité du  travail  odontogénésique  doivent  être  considérées 
comme  capables  de  porter  jusqu'à  un  degré  morbide  les  phé- 
nomènes de  circulation  capillaire  et  de  nutrition  dont  l'appareil 
dentaire  est  le  siège. 

Il  est  généralement  admis  que  les  accidents  de  la  dentition 
peuvent  dépendre  de  la  résistance  opposée  par  la  gencive  i 
l'éruption  dentaire,  et,  ce  qui  semble  le  prouver,  c'est  qu'assez 
souvent  ces  accidents  disparaissent  aussitôt  que  la  gencive  est 
ti'aversée,  ou  que,  par  une  incision,  on  a  mis  à  nu  la  couronne 
de  la  dent.  Toutefois  M.  Trousseau  a  rejeté,  dans  ces  derniers 
temps,  cette  manière  d'interpréter  les  faits;  nous  exposerons 
plus  loin  son  opinion  à  ce  sujet.  On  admet,  en  second  lieu, 
que  le  resserrement  des  parois  alvéolaires  peut  faire  obstacle 
à  la  sortie  des  dents,  et  cette  opinion  repose  sur  plusieurs  faits 
peu  contestables.  Ainsi,  on  a  remarqué  que  l'éruption  des  dents 
canines  est  toujours  moins  aisée  lorsque,  les  incisives  et  les  prc^ 
mières  molaires  existant  déjà,  la  portion  du  bord  maxillaire 
qui  doit  loger  les  canines  est  plus  étroite.  Ne  voit-on  pas  aussi 
un  obstacle  pareil  arrêter  l'éruption  des  dents  de  sagesse, 
lorsque  ravant-dernièrc  molaire  est  trop  rapprochée  de  la  base 
de  l'apophyse  coronoïde,  et  que  la  place  de  la  dernière  mo- 
laire manque,  pour  ainsi  dire,  sur  la  partie  la  plus  reculée  du 
bord  alvéolaire?  Dans  ces  différents  cas,  Técartement  des  lames 
osseuses  qui  doivent  former  les  parois  alvéolaires  devient  plus 
difficile  et  peut  être  l'origine  d'une  irritation  névralgique  ou 
inflammatoire.  11  y  a  en  effet,  comme  Harris  le  prétend,  deux 
périodes  <lans  l'éruption  des  dents  :  dans  la  première,  les  deux 
tables  de  l'os  s'écartent  pour  former  les  parois  de  l'alvéole  ; 
dans  la  seconde,  la  <lenl  traverse  la  gencive.  A  l'une  corres- 
pond le  simple  épaississement  de  l'arcade  alvéolaire  ;  à  l'autre 
se  lient  le  gonflement,  la  chaleur  et  l'amincissement  graduel 
de  la  gencive.  Dans  quelques  cas  très  rares,  signalés  par  Hu- 
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feland,  la  base  de  l'alvéole  est  fermée  par  une  lame  osseuse 
horiioiitale,  formant  une  espèce  d'opercule  qui  s'oppose  à  l'é- 
ruption  de  la  dent  ou  la  force  de  se  dévier.  Enfin,  on  doit  ad- 
mettre que  la  lenteur  du  développement  des  os  maxiUaires,  si 
elle  coïncide  avec  une  éruption  précoce  des  dents,  est  de  na- 
ture à  rendre  la  dentition  plus  difficile,  parce  que  les  dents  ne 
peuvent  se  loger  à  Taise  sur  le  rebord  de  la  mâchoire,  trop 
court  ou  trop  mince. 

M.  Delabarre  avance,  ce  qui  est  vrai  dans  la  pluralité  des  cas, 
sinon  dans  tous,  que  les  dents  ne  percent  pas  les  gencives  avec 
effort.  Les  raisons  qu'il  allègue  sont  :  l"*  que  les  molaires  sont 
trop  larges  pour  qu'il  en  puisse  être  ainsi;  2*  que  les  dents  ne 
soulèvent  pas  toutes  la  gencive  ;  i""  que  s'il  y  avait  un  pareil 
traumatisme,  tous  les  enfants  souffriraient.  D'après  lui,  il  se 
forme,  entre  les  dents  et  les  gencives,  un  petit  corps  fongi- 
forme,  en  grande  partie  composé  de  vaisseaux  absorbants,  les- 
quels détruisent  ou  absorbent  graduellement  tous  les  obstacles 
à  la  sortie  de  la  dent.  Sous  l'influence  d'une  alimentation  vi- 
cieuse ou  sous  1  empire  de  certaines  conditions  atmosphéri- 
ques, ces  petits  corps  fongueux  s'engorgent,  et  l'irritation  qui 
en  résulte  détermine  dans  les  gencives  une  démangeaison  que 
M.  Delabarre  désigne  sous  le  nom  de  prurit  de  dentition.  Ce 
prurit  agace  les  enfants,  les  excite  à  porter  les  doigts  à  la 
bouche  et  à  comprimer  convulsivement  entre  les  mâchoires  les 
corps  les  plus  durs.  Sous  l'empire  de  cette  excitation  inces- 
sante, les  fonctions  du  système  nerveux  se  troublent,  la  sali- 
vation s'étabUt,  etc.,  etc.  (1). 

Symptômes. 

La  douleur  est  le  seul  symptôme  de  Toduntalgie;  s'il  s'y 
joint  d'autres  phénomènes  locaux,  c'est  qu'à  l'odontalgie 
s'ajoute  un  état  de  congestion  ou  d'inflammation.  A  l'époque 


(1)  GazeUe  des  Mp,^  1855,  p.  lO:^. 
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de  la  première  dentitioB,  l'existenee  de  la  dooleur  ne  peut 
être  constatée  directement  par  défaut  de  moyens  d^eipression; 
ce  n'est  que  par  ses  effets  sur  la  sensibilité  m  général,  et  par 
les  actes  instinctirs  qu'elle  provoque,  qu'on  peut  la  soupçonner. 
La  plupart  de  ces  effets  ne  sont  que  l'exagération  de  ceui  qui 
accompagnent  le  travail  normal  de  la  dentition;  par  oomé- 
quenti  il  faut  les  faire  connaître. 

Dès  le  troisième  ou  quatrième  mois  de  la  vie,  chei  laplnpiit 
des  enfants,  on  remarque  un  ptyalisme  qui  persista  jusqu'à 
Téruption  des  premières  dents  et  reparaît  parla  suite,  chaqve 
fois  que  le  travail  de  la  dentition  augmente  d'activité  pour 
achever  Téruption  de  quelques  dents  nouvelles.  Ce  ptyaUsme 
doit  être  considéré  comme  favorable,  parce  que  le  contact  de 
la  salive  contribue  à  ramolIKr  les  gencives,  et  parce  que  soa 
écoulement  ne  laisse  pas  que  d'opérer  une  espèce  de  dériva- 
tion lente  et  continue,  par  rapport  au  mouvement  actif  dt 
nutrition  dont  les  dents  et  les  mâchoires  sont  le  siège.  Aussi 
remarque-t-on  souvent  que  si  ce  ptyalisme  cesse,  les  douleon 
augmentent  et  quelquefois  les  glandes  sous-maxillaires  s'en- 
gorgent. A  ce  ptyalisme  se  joint  une  sensation  qui  consiste 
probablement  dans  une  espèce  de  chatouillement  incommode 
ou  de  douleur  sourde  et  obscure,  et  qui  porte  instinctivement 
l'enfant  à  mouvoir  ses  nidchoires,  à  mordre  les  corps  qu'il  peut 
saisir.  On  peut,  outre  ces  effets,  constater  une  chaleur  plus 
élevée  dans  toute  la  bouche,  quelquefois  des  rougeurs  passa* 
gères  aux  joues,  quelques  signes  d'impatience,  etc.  EInfin,  k 
mesure  que  les  dents  s'approchent  de  Tcxtèneur,  le  rebord 
alvéolaire  devient  de  plus  en  plus  épais. 

Tous  ces  phénomén(?s  ne  décèlent  que  le  travail  normal  dp 
la  dentition;  beaucoup  d'enfants  n'en  présentent  pas  d'autres. 
Par  contre,  on  voit,  chez  des  sujets  moins  heureux,  ces  sym- 
ptômes revêtir  une  intensité  [ilus  grande,  surtout  pour  les 
premières  dents.  C'est,  en  effet,  pendant  les  premiers  temps  de 
la  vie  que  le  travail  de  la  dentition  est  le  plus  considérablCj 
puisque  les  mâchoires,  dans  le  cours  des  deux  ou  trois  pre- 
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miéres  années,  fournissent  vingt  dents  dites  temporaires  et 
nourrissent  en  tintre  les  germes  des  trente-deux  dents  de  rem- 
placement qui  sortiront  plus  tard  ;  de  sorte  que  les  mâchoires 
alimententà  la  fois  cinquante-deux  dents  formées  ou  en  germes. 
En  outre,  la  première  dentition  qui  fournit  vingt  dents  s'achève 
généralement  dans  l'espace  de  deux  ans;  tandis  que  la  seconde 
et  la  troisième  demandent  ordinairement  quinze  ou  seize  ans 
pour  fournir  trente-deux  dents ,  ce  qui  donne  relativement 
au  nomlnre  des  dents  fournies,  cinq  ou  six  fois  plus  de  temps 
pour  les  deux  dernières  dentitions  que  pour  la  première.  Par 
là  il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  celle-ci  tend  plus  que 
les  autres  à  s'accompagner  d'accidents  pathologiques. 

Lia  douleur  liée  à  une  dentition  difficile  s'annonce  par  le 
besoin  incessant  de  porter  à  la  bouche  les  doigts  ou  d'autres 
corps  étrangers,  qui  sont  à  la  portée  de  l'enfant,  et  de  les  mâ« 
chonner.  Celui-ci  ne  souffre  pas  volontiers  qu'on  lui  exa- 
mine la  bouche  ;  souvent  il  Jette  tout  à  coup  des  cris 
plaintifs  et  porte  ses  doigts  dans  la  cavité  buccale;  sa  physio- 
nomie annonce  de  la  souffrance,  une  certaine  inquiétude;  il 
est  irritable,  impatient,  crie  pour  la  moindre  cause;  souvent 
même  ses  cris  ne  paraissent  motivés  par  aucune  cause  étran- 
gère et  semblent  être,  comme  disent  les  mères  et  les  nourrices, 
des  cris  de  malice.  Cette  douleur  peut  être  assez  intense,  sur- 
tout chez  les  enfants  d'un  tempérament  nerveux,  pour  déter- 
miner quelques  mouvements  spasmodiques  des  muscles  de  la 
Eiice,  quelquefois  même  un  véritable  trismus,  enfin  un  état 
nerveux  général,  l'agitation,  l'insomnie,  et  un  état  fébrile 
irrégulier  qu*on  a  coutume  d'appeler  fièvre  de  dentition.  La 
douleur  et  tous  ses  effets  ont  une  marche  intermittente  ou 
continue  ;  il  est  rare  que  celle-ci  n'offre  pas  des  exacerbalions. 

Lorsque  la  douleur  est  l'effet  d'un  état  simplement  névralgi- 
que de  l'appareil  dentaire,  elle  ne  s'accompagne  d'aucun  autre 
accident  local;  mais  lorsqu'elle  est  l'effet  d'une  irritation  in- 
flammatoire primitive  ou  consécutive  à  l'état  névralgique,  on 
constate  d'autres  symptômes.  D'abord  on  remarque  que  cette 
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douleur  parait  plus  continue,  et  perd  ainsi  le  caractère  des 
douleurs  nerveuses,  qui  sont  ordinairement  intermittentes  ou 
au  moins  rémittentes.  Ensuite  on  s'aperçoit,  en  examinante 
bouche  de  l'enfant,  que  la  muqueuse  buccale  est  injectée,  soit 
en  totalité,  soit  seulement  dans  le  voisinage  de  la  dent  dont 
l'éruption  est  prochaine.  La  gencive  est  chaude,  tuméfiée, 
tendue  ;  le  rebord  alvéolaire  qu'elle  recouvre  encore  est  large, 
épais,  et  une  pression  un  peu  forte  fait  souffrir  le  petit  malade. 
Lorsque  tous  ces  symptômes  existent  réunis,  il  est  impossible 
d'en  méconnaître  Torigine. 

Nous  placerons  ici  quelques  remarques  de  M.  Trousseau  sur 
la  saillie  formée  par  la  gencive  d'une  dent  près  de  soilir.  Au 
lieu  d'être,  comme  on  le  pense  le  plus  souvent,  constituée  eu 
très  grande  partie  par  la  dent  qui  est  au-dessous,  elle  est 
due  au  contraire  à  un  gonflement  fluxionnaire  et  inflamma- 
toire. On  démontre  ce  fait  en  enfonçant  une  aiguille  qui  tra- 
verse le  bord  de  la  gencive  perpendiculairement  à  l'axe  de  la 
dent;  on  voit  alors  que,  le  plus  souvent,  l'épaisseur  de  la 
gencive  traversée  est  de  2,  3  et  A  millimètres.  En  outrn, 
dans  l'espace  d'un  ou  deux  mois,  ce  gonflement  cesse  el 
reparaît  plusieurs  fois,  ce  qui  annonce  bien  qu'il  n'est  pas 
formé  par  la  couronne  de  la  dent.  Le  relief  fonné  par  celle-d 
est  essentiellement  constant,  inamovible  et  bien  distinct  de 
celui  qui  dépend  de  la  tuméfaction  de  la  gencive.  Il  ne  fau( 
donc  pas  croinî  que,  dans  ce  dernier  cas,  la  dent  ne  soit  sépa- 
rée de  l'extérieur  que  par  une  membrane  mince,  tendue  el 
résistante.  Nous  verrons  plus  tard  les  conséquences  que 
M.  Trousseau  tire  de  ces  remarques  pour  le  traitement. 

A  ces  signes  se  joignent  le  plus  souvent  ceux  de  la  réaction 
de  la  maladie  locale  sur  les  appareils  fonctionnels.  Il  existe  de 
la  soif,  une  diminution  de  rappétit;  le  petit  malade,  quand  il 
n'est  plus  à  la  mamelle,  est  plus  difficile  pour  le  choix  des 
aliments;  les  vomissements  et  surtout  la  diarrhée  coïncident 
fréquemment.  C'est  a  ces  troubles  de  la  digestion,  sur  la  na- 
ture desquels  nous  nous  expliquerons  plus  tard,  qu'il  faut 
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aliribuer  ramaigrissemeot  qui  ne  manque  pas  de  se  manifester 
lorsqu'ils  se  prolongent  un  peu.  Vers  la  respiration  on  n'ob* 
serve  rien  de  particulier.  Mais  la  circulation  se  ressent  ordi- 
nairement de  Texaltation  des  propriétés  vitales  dans  Tappareil 
dentaire;  il  y  a  une  fièvre  irrégulière  dont  les  paroxysmes  se 
remarquent  surtout  le  soir.  A  un  moindre  degré  le  trouble  de 
la  circulation  ne  se  manifeste  que  par  la  production  de  conges- 
tions continues  ou  passagères  vers  la  face.  Mais  c'est  surtout 
sur  le  système  nerveux  que  retentit  la  dentition  laborieuse  : 
soit  effet  de  la  douleur,  soit  effet  des  congestions  sanguines 
qui  se  lient  à  Taiflux  du  sang  plus  considérable  vers  les  mft- 
choires,  les  enfants  perdent  le  sommeil,  portent  souvent  la 
main  à  la  tète  en  signe  de  douleur  ;  leur  humeur  est  triste, 
inquiète,  irritable;  leur  physionomie  souffrante;  il  y  a  des 
spasmes,  ou  au  moins  cette  mobilité  nerveuse  qui  approche  de 
l'état  convulsif,  etc. 

Les  accidents  que  nous  venons  d'énumérer  doivent  être 
considérés  comme  les  symptômes  généraux  de  la  dentition 
laborieuse,  tant  qu'ils  n'ont  qu'une  intensité  médiocre,  tant 
qu'il  n'est  point  nécessaire  de  diriger  contre  eux  un  traite- 
ment actif,  tant  qu'on  peut  s'attendre  à  les  voir  disparaître 
dès  l'instant  où  le  travail  de  la  dentition  sera  ramené  danë  les 
limites  de  son  activité  physiologique.  Dans  les  cas  contraires, 
ils  constituent  des  complications  qui  doivent  être,  par  elles- 
mêmes,  l'objet  d'une  attention  nouvelle  de  la  part  du  praticien, 
sans  lui  faire  oublier  la  lésion  locale  qui  en  est  le  point  de 
départ. 

Complications. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  ont  leur  siège  dans 
Tappareil  digestif.  Ainsi  la  stomatite  se  lie  souvent  à  la  denti- 
tion, soit  sous  la  forme  d'aphthes  disséminés  sur  la  muqueuse 
buccale,  soit  sous  celles  d'mflammations  érythémateuses,  ulcé- 
reuses, couenneuses,  gangreneuses.  Ces  stomatites  survien- 
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nent  sous  l'influence  du  gonflement  inflammatoire  des  gen- 
cives ou  seulement  par  suite  du  travail  caché  qui  s'opère  dans 
les  dents  et  dans  les  mâchoires.  Il  est  bon  de  remarquer  que 
ces  stomatites  accompagnent  non-seulement  la  dentition  dou« 
loureuse,  mais  encore  celle  qui  parait  ne  pas  l'être. 

Du  côté  de  l'estomac  et  de  l'intestin  on  observe  souvent  des 
vomissements  et  surtout  de  la  diarrhée.  On  considère  ces  acci- 
dents comme  sympathiques,  sans  se  rendre  exactement  compte 
du  mode  d'action  par  lequel  ils  sont  produits.  Les  uns  les 
considèrent  comme  le  résultat  d'une  inflammation  gastro- 
intestinale; d'autres,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  diarrhée, 
comme  un  simple  flux  séreux.  Nous  pensons,  quant  à  nous, 
que  l'inflammation  franche  de  l'estomac  et  de  l'intestin  est 
très  rarement  la  cause  prochaine  de  ces  accidents;  que  le  plus 
souvent  ils  dépendent  d'une  turgescence  subinflaramatoire 
bornée  à  l'appareil  folliculaire  gastro-intestinal,  c'est-à-dire 
d'un  état  diacritique;  mais  quetquefois  leur  origine  est  spé- 
ciale et  doit  être  rapprochée  de  celle  des  diarrhées  par  lésion 
de  l'innervation.  Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  d'entrer 
dans  quelques  développements  sur  ce  sujet. 

Nous  avons  drjà  l'ait  entrevoir  la  firande  importance  que 
nous  attribuons  à  la  douleur  qui  résulte  d'une  dentition  lab(»- 
rieuse  comme  éléniont  palhopénique.  En  réfléchissant  à  Tin- 
fluence  qu'elle  peut  exercer  sur  l'innervation,  on  arriva  a 
comparer  ses  effets  à  ceux  qui  résultent  d'une  atteinte  portée 
au  système  nerveux.  Ne  voil-on  pas  ime  émotion  morale 
troubler  complélemenl  une  diji^estion  coinmenc<'e,  ou  déter- 
miner une  diarrhée  que,  dans  des  cas  de  ee  «renre,  on  a  cou- 
tume d'appeler  nerveuse?  Tne  cause  persistante  comme  W 
chagrin,  la  tristesse,  trouble  aussi  d'une  manière  permanente 
la  dij^estion  gastrique  et  intestinale.  Rosen  dit  positivemeul 
que  chez  les  enfants,  t  la  diarrhée  vient  quelquefois  de  souci, 
d'une  peur  ou  d'un  mécontentement  »  (1).  Or,  pourquoi  la 

(I)  Chapitre  9,  De  la  diarrhée^  troisième'espèoe. 
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douleur  dentaire  ne  produirait-elle  pas  des  effets  analo* 
gués?  Nous  nous  croyons  d  autant  plus  autorisé  à  admettre 
cette  explication,  que  nous  avons  plus  d'une  fois  constaté  sur 
noos-mèrae  qu'une  odontalgie  ordinaire  peut  déterminer 
presque  brusquement,  surtout  au  moment  de  son  invasion, 
une  supersécrétion  intestinale,  ou  suspendre  l'absorption  diges- 
tive,  et  dans  les  deux  cas,  amener  l'évacuation  des  matières 
encore  liquides  de  l'intestin  grêle,  dont  la  chylification  a  été 
suspendue.  Les  anciens  avaient  proposé  une  explication  ana- 
lo^e,  en  disant  que  la  douleur  produite  par  la  dentition  était 
capable,  comme  toutes  les  douleurs  vives,  de  déterminer  un 
état  de  spasme  général  ou  partiel  qui,  se  faisant  ressentir  sur 
l'intestin,  le  rendait  inhabile  à  garder  plus  longtemps  les 
matières  renfermées  dans  sa  cavité.  Cette  explication  nous 
parait  très  rationnelle  et  applicable  à  un  certain  nombre  de 
cas,  dans  lesquels,  par  conséquent,  les  troubles  digestifs  ré- 
sulteraient d'une  digestion  gastrique  et  intestinale,  rendue 
incomplète  par  une  lésion  de  l'innervation  qui  modifierait,  soit 
l'absorption,  soit  les  sécrétions  de  la  muqueuse  digestive, 
soit  la  contractilité  de  la  tunique  musculeuse  du  tube  intes* 
tinal. 

Nous  ne  pensons  pas  cependant  qu'il  y  ait  entre  la  dentition 
et  toutes  les  diarrhées  qui  surviennent  dans  son  cours,  la  con- 
nexion nerveuse  que  nous  venons  d'établir.  En  effet,  la  denti- 
tion n'est  qu'un  des  nombreux  actes  de  développement  dont 
l'appareil  digestif  est  le  siège,  et  l'on  conçoit  très  bien  que 
ceux  qui  se  passent  dans  l'estomac  et  dans  l'intestin  puissent, 
comme  la  dentition,  s'exagérer  jusqu'au  degré  qui  constitue 
un  état  morbide.  Celui-ci  se  rapporte,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  à  une  affection  gastro-intestinale  que  nous  décrirons 
plus  tard  sous  le  nom  de  diacrise,  plutôt  qu'à  un  état  franche- 
ment inflammatoire. 

Après  l'appareil  digestif,  ce  sont  les  centres  nerveux  qui 
éprouvent  le  plus  souvent  une  influence  fâcheuse  de  la  part 
de  la  dentition,  La  susceptibilité  nerveuse  à  laquelle  ce  travail 
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dispose  les  enfants,  et  qui  est  d'autant  plus  grande  qu*ils     - 
sont  doués  d'un  tempérament  nerveux  plus  prononcé,  peut     f 
spontanément  ou  par  Tinfluence  de  la  moindre  cause  occa-     |^ 
sionnelle,  amener  des  accidents  nerveux  graves,  principale-     \ 
ment  des  convulsions.  Cette  influence  de  la  dentition  sur 
l'encéphale  s'explique  et  se  conçoit  très  bien  comme  un  résultat 
de  la  douleur  qui,  chez  les  enfants,  est  facilement  suivie  d'une 
vive  excitation  du  système  nerveux,  et  comme  un  effet  de 
l'afflux  sanguin  qui  a  lieu  vers  l'appareil  dentaire,  et  auquel 
participe  nécessairement  tout  le  système  vasculaire  de  la  tète. 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  véritable  névrose  qui  se 
remarque  surtout  chez  les  enfants  (aibles,  pftles,  maigres,  très 
irritables  et  sujets  à  la  diarrhée;  dans  le  second,  les  accidents 
se  lient  à  une  congestion  sanguine  active  de  l'encéphale  qui 
affecte  de  préférence  les  enfants  forts,  colorés,  gras  et  naturel- 
lement constipés.  Suivant  le  professeur  Trousseau,  l'influence 
de  la  constipation  a  été  fort  exagérée.  Voici  ce  qu'il  dit  à  ce 
sujet  :  f  11  est  un  préjugé  que  Sydenham  a  contribué  à  répandre, 
c'est  que  les  convulsions  sont  surtout  fréquentes  chez  les  en- 
fants constipés  ;  elles  le  sont  au  contraire  davantage  chez  les 
enfants  qui  ont  la  diarrhée,  parce  (jue  la  diarrhée  est  l'expres- 
sion d'une  congestion  ou  d'une  phlegmasie  de  la  muqueuse  in- 
testinale. Il  y  a  dans  ces  cas  mauvaise  digestion,  et  l'on  sait  que 
les  indigestions  amènent  souvent  les  convulsions.  Pour  les 
prévenir,  il  faut  veiller  à  ce  qu'il  n*y  ait  ni  diarrhée  ni  vomis- 
sement (1).  ï> 

11  est  important  de  remanjuer,  comme  Ta  fait  Guersant  (2), 
que  los  accidents  nerveux  ne  surviennent  pas  seulement  dans 
les  cas  où  la  dentition  laborieuse  s'annonce  par  des  signes  évi- 
dents d'intlammation,  mais  aussi  lorsqu'il  n'y  a  probablement 
que  ce  que  nous  avons  appel»»  névralgie  odontogénésique.  Il 
est  rare  (|ue  réclampsi(»  qui  se  lie  h  la  dentition,  lors  m^me 

(1)  Gazette  des  hôp,,  18M,  p.  362. 

(2)  Dictiofinatre  de  mêd.  en  30  vol.,  t.  \,  |».  140. 
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qu'elle  amène  la  mort,  laisse  dans  les  organes  méningo*encé- 
phaliques  des  altérations  appréciables  à  l'inspection  cadavé- 
rique.  Elle  ne  diffère  d'ailleurs  en  rien  par  sa  marche  et  ses 
différentes  variétés  de  l'éclampsie  qui  résulte  d'antres  causes, 
et  dont  l'histoire  sera  présentée  ailleurs. 

Le  strabisme,  quiVest  qu'un  état  convulsif  partiel,  se  déve- 
loppe assez  souvent  pendant  la  dentition.  M.  Richard,  de 
Nancy,  l'attribue  surtout  à  l'éruption  des  dents  canines  supé- 
rieures, que  leur  voisinage  de  l'orbite  a  fait  appeler  vulgaire-* 
ment  les  dénis  de  tœiL 

L'inflammation  des  centres  nerveux  peut  résulter  de  l'in- 
fluence persistante  d'une  dentition  douloureuse.  Quoiqu'eUe 
constitue  toujours  une  affection  redoutable,  eUe  est  cependant 
en  général  plus  susceptible  de  guérison  que  la  plupart  des 
autres  méningo-encéphalites,  parce  que,  si  on^l' attaque  avec 
succès  dans  son  point  de  départ,  sa  raison  d'être  disparait  ; 
ou  du  moins  elle  devient  moins  réfractaire  au  traitement  qu'on 
dirige  contre  eUe. 

Beaucoup  d'autres  maladies  peuvent  encore  compliquer  la 
dentition.  Ainsi,  certaines  ophthalmies  dépendent  de  l'érup- 
tion des  dents  supérieures,  surtout  des  canines  (Richard,  de 
Nancy);  quelques  exanthèmes  cutanés,  surtout  à  la  face,  se 
montrent  pendant  que  les  dents  soulèvent  et  traversent  la  gen- 
cive, et  disparaissent  aussitôt  après;  il  en  est  de  même,  chez 
beaucoup  d'enfants,  de  l'otorrhée,  de  la  laryngite  et  de  la 
bronchite.  Enfin,  la  dentition  n'est  pas  toujours  étrangère  aux 
coryzas,  aux  angines,  et  en  général  à  toutes  les  affections  ca- 
tarrhales  qui  se  montrent  chez  les  jeunes  enfants. 

La  fièvre  de  réaction  qui  accompagne  la  dentition  laborieuse 
est  plus  souvent  l'effet  d'une  réaction  nerveuse  que  d'une 
réaction  inflammatoire;  car  on  la  constate  fréquemment  en 
l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  bien  tranchés  et 
lorsqu'il  n'existe  qu'une  dentition  douloureuse.Alors  elle  résulte 
évidemment  de  l'éréthisme  nerveux  suscité  par  le  travail  dou- 
loureux de  la  dentition.  Lorsqu'elle  coïncide  avec  des  compli- 
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cations  inflammatoires,  il  est  plus  difficile  de  décider  si  elle 
n'en  est  qu'un  effet  ou  si  elle  résulte  directement  de  la  denti* 
tion.  C'est  ce  qui  avait  déjà  fait  dire  à  Sydenham  :  c  Vulgo  emm 
notiênmum  est  infantes  adoloribus  ex  dentitione  ortis  scppim 
infebres  agi,  quœ  haud  ita  facile  ab  alterius  generis  febribm 
iniemosamtur,  »  Quoi  qu'il  en  soit,  cet  état  fébrile  qui  con- 
stitue,  pour  ainsi  dire,  une  fièvre  hectique  de  douleur,  tantôt 
continue,  tantôt  rémittente,  tantôt  irrégulièrement  intermit- 
tente, nuit  à  l'intégrité  de  toutes  les  fonctions,  et  surtout  & 
celle  de  la  nutrition  ;  elle  use  sourdement  les  forces  de  l'orga- 
nisme, amène  le  dépérissement,  le  marasme  et  même  la  mon, 
sans  qu'on  trouve  à  l'examen  du  cadavre  les  moindres  altéra- 
tions organiques. 

Les  accidents  locaux  et  généraux  de  la  dentition  peuvent  ne 
se  montrer  qu'une  fois  dans  son  cours,  mais  assez  souvent  ils 
se  présentent  plusieurs  fois  sous  une  forme  périodique  irré- 
gulière ;  ce  renouvellement  a  lieu  à  chaque  éruption  d'une  ou 
plusieurs  dents  nouvelles.  Il  est  des  cas  cependant  où  l'on  voit 
les  symptômes  revêtir  une  marche  continue  et  durer  fori 
longtemps ,  jusqu'à  ce  que  la  dentition  soit  complètement 
achevée.  C'est  dans  ces  cas  que  la  donlition  laborieuse  devieni 
funeste  par  la  conlinuité  plutôt  que  par  la  violence  des  acci- 
dents dont  elle  est  la  source,  et  c'ofit  alors  aussi  que  les  lésions 
locales  sont  insu(ïîsnnt«^s  pour  expliquer  la  mort. 

Dia$;no^tic. 

Le  (lia{rnostic  des  accidents  de  la  dentition  n*est  pas  toujours 
facile.  Ici  deux  questions  se  présentent  à  résoudre  dans  la 
pratique  :  1"  Chez  un  enfant  arrivé  à  Tépoque  de  la  dentition, 
cet  acte  du  développement  organique  s'accompagne-t-il  «fun 
état  patholopi([ue  local?  2"  Chez  ce  même  enfant,  les  accidents 
généraux  qu'on  observe  sont-ils  liés  à  la  dentition?  L'étal 
pathologique  local  est  facile  «^  reconnaître,  quand  il  est  consti- 
tué par  un  gonflement  inflammatoire  des  gencives  ;  mais  quand 
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il  consiste  seulement  dans  une  sorte  de  névralgie,  ce  n'est 
qu'en  interprétant  les  effets  de  la  douleur  qu'on  peut  en  tirer 
des  signes,  et  constater  sa  réalité  :  cette  appréciation  est  rom-^ 
plie  de  difficultés.  La  seconde  question  n'est  pas  moins  épi- 
neuse à  résoudre,  car  il  ne  suffit  pas  que  des  accidents  généraux 
coïncident  avec  l'époque  de  la  dentition  pour  les  attribuer  à 
celle-ci,  mais  il  faut  pouvoir  saisir  un  rapport  de  causalité. 
Nous  admettons  que  ce  rapport  peut  exister  alors  même  que 
la  dentition  parait  s'accomplir  physiologiquement,  mais  à  coup 
sûr  il  est  bien  plus  probable,  si  cette  dentition  se  fait  avec  dou- 
leur et  inflammation.  Il  faut  toujours  rechercher  avec  soin , 
dans  les  cas  douteux,  si  aucune  autre  cause  ne  peut  mieux  expli- 
quer les  accidents  dont  on  est  témoin.  Mais  ce  qui  surtout  doit 
guider  le  praticien,  c'est  l'étude  des  commémoratifs.  Elle  est 
malheureusement  négative  pour  les  cas  où  c'est  la  première 
fois  que  la  dentition  s'accompagne  d'accidents;  mais,  dans 
beaucoup  de  circonstances,  on  apprend  qu'un  enfant  chez 
lequel  on  soupçonne  que  les  accidents  généraux  tiennent  à  une 
dentition  laborieuse  latente,  a  déjà  eu,  coïncidemment  à 
réniption  antérieure  de  quelques  dents,  des  accidents  plus 
ou  moins  graves  qui  se  sont  suspendus  peu  de  temps  après 
que  l'éruption  a  été  complète.  Toutes  ces  difficultés  de  dia- 
gnostic sont  d'autant  plus  importantes  à  résoudre,  que  les  con- 
séquences en  sont  graves  pour  la  pratique.  En  effet,  parmi 
les  affections  sympathiques  de  la  dentition,  il  en  est  quelques- 
unes,  entre  autres  la  diarrhée,  qu'il  faut  non  pas  toujours, 
mais  assez  souvent  respecter  ou  seulement  modérer.  Il  on  est 
d'autres  qui  doivent  être  énergiquement  combattues,  mais  qui 
ne  peuvent  l'être  efficacement  qu'autant  qu'on  emploie  un 
traitement  complexe,  dirigé  à  la  fois  contre  elles  et  contre  la 
dentition  laborieuse  qui  en  est  le  point  de  départ.  Or,  c'est 
précisément  pour  établir  que  tel  est  en  effet  le  point  de  départ 
de  tous  les  désordres,  que  le  praticien  le  plus  consommé  peut 
rester  dans  le  doute  ;  il  ne  peut  en  sortir  qu'en  analysant  avec 
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la  plus  grande  attention  toutes  les  circonstances  propres  h 
éclairer  son  jugement. 

Traitement. 

Le  traitement  des  accidents  de  la  dentition  doit  être  appro- 
prié à  leur  nature  et  à  leur  intensité.  L'indication  générale, 
une  fois  que  le  diagnostic  est  bien  assis,  est  toujours  évidenle, 
et  consiste  à  faire  disparaître,  ou  au  moins  à  diminuer,  soit  la 
douleur,  soit  Tétat  inflammatoire.  Lorsque  les  accidents  restent 
locaux  et  sont  peu  intenses,  il  ne  faut  point  un  traitement 
énergique,  mais  des  moyens  simples  dont  le  but  est  de  ramollir 
la  gencive,  de  favoriser  Técartement  des  parois  alvéolaires  et 
de  diminuer  la  douleur.  C'est  pour  y  parvenir  que  Ton  con- 
seille les  hochets,  les  applications  sur  les  gencives  de  certains 
composés  relâchants,  les  calmants  et  antispasmodiques  à  l'ex- 
térieur et  à  l'intérieur,  les  révulsifs  légers  loin  du  siège  du  mal. 
Dans  des  cas  plus  menaçants,  il  faut  agir  par  des  antiphlogis- 
tiques  directs  et  indirects,  locaux  et  généraux,  ou  par  des 
sédatifs  plus  puissants  et  des  stupéfiants.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  il  faut  recourir  à  une  opération  chirurgicale  pour  favori- 
ser l'éruption  de  la  dent  arrêtée  par  dos  obstacles  physi- 
ques. Donnons  quelques  détails  sur  chacune  de  ces  médica- 
tions. 

Bien  que  les  avantages  qu'on  retire  de  l'usage  des  hochets 
soient  restreints,  cependant  il  ne  faut  point  le  rejeter.  L'instincI 
qui  porte  l'enfant,  comme  les  jeunes  animaux,  à  mordre  tous 
les  corps  qu'il  peut  saisir,  est  un  indice  de  l'utilité  qu'on  en 
peut  retirer.  Mais  ici  il  y  a  une  distinction  à  faire  que  Guersant 
a  eu  raison  d'expliquer  (1).  Lorsque  l'éruption  de  la  dent  n'est 
pas  encore  très  prochaine,  la  pression  des  corps  étrangers 
tend  à  aplatir  le  bord  tranchant  des  mâchoires  et  facilite  Técar- 

(I)  Article,  cit^  p.  13C. 
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tcnient  des  deux  tables,  entre  lesquelles  se  développent  les 
alvéoles.  C'est  alors,  c'est-à-dire  du  quatrième  au  sixième  ou 
au  septième  mois,  que  les  hochets  d'os,  d'ivoire,  de  verre, 
de  corail,  de  métal,  etc.,  peuvent  être  utiles,  tandis  que  plus 
lard  ils  deviennent  nuisibles,  lorsque  le  tissu  des  gencives  est 
rouge  et  gonflé,  et  que  la  pointe  de  la  dent  presse  sur  le  tissu 
libreux  des  gencives.  A  cette  époque,  on  doit  remplacer  les 
hochets  durs  par  des  racines  de  guimauve,  de  réglisse,  des 
ligues  sèches,  des  croûtes  de  pain  sec,  certaines  pâtisseries 
durcies  par  la  chaleur.  Toutes  ces  substances  humectées  et 
ramollies  par  la  salive,  adoucissent  le  tissu  des  gencives  et  pré- 
viennent l'inflammation  de  ces  parties.  En  thèse  générale, 
elles  sont  préférables,  quelle  que  soit  la  période  de  la  dentition, 
aux  hochets  durs  cités  tout  à  l'heure,  parce  qu'elles  n'ont 
jamais  d'inconvénients,  et  l'on  peut  ici,  comme  le  veut  Rous- 
seau, prendre  pour  exemple  l'instinct  des  animaux  :  c  Or,  dit- 
il  dans  son  Emile  y  on  ne  voit  point  les  jeunes  chiens  exercer 
leurs  dents  naissantes  sur  des  cailloux,  sur  du  fer,  sur  des  os  ; 
mais  sur  du  bois,  du  cuir,  des  chiffons,  matières  molles  qui 
cèdent  et  où  la  dent  s'imprime.  > 

Les  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  ne  servent  qu'à 
rendre  plus  facile  le  travail  normal  de  la  dentition,  mais  ils 
deviennent  à  peu  près  insignifiants  lorsque  la  dentition  est 
laborieuse  par  l'effet  de  la  douleur  ou  de  l'inflammation.  Les 
applications  souvent  répétées  de  substances  mucilagineuses 
sur  les  gencives  sont  d'un  faible  secours,  parce  que  ces  topi* 
ques  n'agissent  que  d'une  manière  faible  et  passagère.  Il  faut 
alors  recourir  à  des  calmants  généraux  si  la  douleur  ne  donne 
lieu  qu'à  un  état  d'éréthisme  plutôt  nerveux  qu'inflammatoire, 
et  faire  usage  des  bains  entiers  tièdes,  des  préparations  de 
valériane,  de  l'oxyde  de  zinc,  du  musc,  des  éthers,  de  la  liqueur 
minérale  anodine  d'Hoffmann,  plus  rarement  des  préparations 
opiacées  qui  demandent  tant  de  prudence  chez  les  jeunes  en- 
fants, et  qu'il  faut,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  réserver  pour 
certains  malades  chez  lesquels  il  n'y  a  évidemment  aucune 
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tendance  à  la  congestion  cérébrale.  On  essaye  alors,  â  trè$ 
faibles  doses,  ropiom  ou  ses  succédanés,  el  Ton  se  oonduk 
ensuite  d'après  les  résultats  de  ce  premier  essai. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  il  existe,  soit  une  tendanee 
marquée  aux  congestions  sanguines  vers  la  tète,  soil  une  in- 
flammation d'une  ou  plusieurs  gencives,  lorsque  surtout  oi 
constate  les  symptômes  d'une  fièvre  inflammatoire  plus  (m 
moins  régulière,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à  la  médica- 
tion antiphlogistique.  C'est  alors  qu'on  obtient  en  général  df 
très  bons  eflets  de  l'application  de  quelques  sangsues  derrim 
les  oreilles,  ou  mieux  vers  l'angle  des  mâchoires;  on  entrelieat 
une  douce  révulsion  sur  l'intestin  par  les  boissons  laxati?» 
miellées,  la  décoction  de  pruneaux,  quelques  purgatifs  don 
pris  par  la  bouche,  les  lavements  adoucissants  et  laxatifs.  Oa 
emploie  en  même  temps  les  pédiluves  simples  on  composés, 
les  cataplasmes  émolhents  très  légèrement  sinapisés,  ou  ceo 
de  pâte  de  levain  sur  les  extrémités  inférieures.  Tous  cei 
moyens  antiphlogistiques  directs  et  indirects  sont  employés 
avec  d'autant  phss  d'énergie  que  les  enfants  sont  plus  fortemeH 
constitués,  plus  sanguins,  et  que  les  accidents  inflammatoires 
ou  hypérémiques  sont  plus  intenses  ou  plus  tenaces.  Lorsqu'il 
ont  été  employés  sans  succès,  lorsque  la  gencive  rouge,  chaude, 
douloureuse  parait  soulevée  et  déjà  amincie  par  la  couronne 
de  la  dent,  il  faut  alors  en  pratiquer  Tincision.  Cette  espèce  de 
débridement  fait  cesser  Tinflanimation  locale  et  la  douleur; 
elle  arrête  ou  prévient  les  accidents  qui  pourraient  en  résulter. 

Parmi  les  auteurs,  les  uns  ont  trop  exalté  les  avantages  de 
l'incision  des  gencives,  d'autres  l'ont  trop  dépréciée  et  oal 
voulu  à  tort  la  proscrire.  Nous  la  croyons  surtout  utile  pour 
les  dents  molaires,  dont  la  couronne  plus  large,  mais  moitf 
tranchante  que  celles  des  incisives  et  moins  pointue  que  celle 
des  canines,  éprouve  une  plus  grande  résistance  de  la  part  de 
la  gencive.  Non-seulement  ce  débridement  détruit  an  obstacle 
à  la  poussée  de  la  dent,  mais  encore  il  dégorge  la  gencive,  el 
tait  disparaître  son  inflammation.  Bien  qu'il  n'ait  pas  toi^oni^ 
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le  succès  qu'on  en  attend,  nous  ne  pouvons  partager  Topinion 
de  Guersanty  lorsqu'il  dit  :  c  Je  suis  loin  d'être  convaincu  que 
ce  moyen  ait  sauvé  la  vie  à  aucun  enfant.  Il  ne  peut  remédier 
qu'aux  obstacles  que  les  parties  molles  opposent  à  la  sortie  de 
la  dent,  et  cette  résistance  ne  peut  jamais  déterminer  d'acci- 
dents mortels  (1).  •  M.  Trousseau  (2)  va  plus  loin,  puisqu'il 
nie  la  résistance  de  la  gencive  et  rejette  Thypothèse  d'une 
pression  considérable  exercée  par  la  dent  sur  des  parties  élas- 
tiques, indurées  et  trop  résistantes.  L'incision  de  la  gencive 
ne  peut  être  comparée  au  débridement  d'une  aponévrose  qui 
étrangle  le  collet  d'une  hernie  ou  des  parties  sons^facentes 
tuméfiées.  Car  si  cette  opération  était  un  véritable  débride- 
ment dans  le  sens  qu'on  l'entend  ordinairement  en  chirurgie, 
la  plaie  faite  au  niveau  de  la  dent  resterait  béante  et  permet- 
trait de  voir  et  de  sentir  au  fond  la  couronne  de  la  dent  libre 
désormais.  Or,  il  n'en  est  point  ainsi,  les  incisions  restent 
linéaires,  leurs  bords  ne  s'écartent  nullement  et  se  réunissent 
d'ordinaire  après  quelques  heures  par  première  intention. 
M.  Trousseau  pense  donc  que  le  débridement  est  inutile,  que 
peut-être  les  petites  cicatrices  des  incisions  sont  plus  difficiles 
à  traverser  que  le  tissu  normal,  ainsi  que  le  pensaient  déjà 
Van-Swieten  (3)  et  Rosen  (4),  et  que  dans  les  cas  où  l'opération 
SI  calmé  la  douleur  et  les  accidents  nerveux  qui  en  dépendaient, 
elle  a  agi  comme  des  scarifications  qui  diminuent  l'inflam- 
Biation. 

Quelle  que  soit  la  manière  d'agir  de  cette  opération,  il  est 
certain  qu'elle  a  plusieurs  fois  amené  des  résultats  très  heu- 
reux. Alors  même  qu'on  rejetterait  l'observation  presque  mer- 
veilleuse de  Lemonnier,  on  en  trouverait  beaucoup  d'autres 
lans  les  auteurs;  nous  n'en  citerons  qpi'une  seule  rapportée 
;»r  M.  Richard,  de  Nancy. 

(t)  Article  cité,  p.  138. 

(2)  Gazette  des  hôp.,  1844,  n»  28. 

(3)  Comment,,  t.  IV,  p.  168. 

(4)  Chap.  8,  p.  42. 
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c  Les  convulsions  ne  sont  pas  toujours  cai*actérisées  |Kir  h 
mouvements  désordonnés  des  membres  et  des  muscles  de  li 
l'ace;  il  y  a  parfois  un  degré  où  le  cerveau,  préoccupé  de  li 
douleur  dentaire,  semble  avoir  suspendu  toute  espèce  d'action 
sur  les  autres  organes  de  l'économie.  J'ai  été  témoin,  a\et 
M.  le  docteur  Cartier,  d'un  exemple  qui  justifie  cette  assertion. 

>  Un  jeune  enfant  travaillé  par  la  sortie  de  quelques  denb 
molaires,  au  milieu  de  la  tourmente  occasionnée  par  la  dou- 
leur, tombait  dans  un  calme  en  apparence  si  parfait,  que  la 
mort  même  n'eût  pas  offert  une  immobilité  plus  complète,  le^ 
yeux,  fixes,  n'étaient  point  excités  par  la  lumière  ni  par  b 
objets,  l'enfant  semblait  regarder  sans  voir;  le  visage  était  plk 
et  décoloré,  la  respiration  inappréciable,  le  pouls  très  lent,  Ifi 
membres  mous,  flasques,  la  chaleur  animale  singulièrement 
abaissée.  Rien  ne  pouvait  tirer  cet  enfant  de  la  profonde  ab- 
sorption dans  laquelle  il  paraissait  enseveli  :  on  ne  pouvait,  ni 
par  des  caresses,  ni  par  le  bruit  des  joujoux  les  plus  sonores, 
rappeler  une  lueur  d'attention. 

I  Ce  cas  m'a  rappelé  à  la  mémoire  le  fait  cité  dans  le  Dicim- 
flaire  des  sciences  médicales ^  d'après  Robert  {Traité des pri^ 
cipaux  objets  de  médecine)^  d'un  enfant  déjà  enfermé  dans 
son  suaire,  et  que  Lemonnier  ressuscita  en  incisant  les  jren- 
cives  dans  l'intention  d'examiner  l'état  des  alvéoles.  L'en- 
fant sujet  de  notre  observation  guérit  aussi  par  le  même 
moyen,  employé  cette  fois  dans  le  dessein  de  guérir,  et  non 
par  l'effet  du  hasard  et  dans  l'intérêt  d'une  recherche  scienti- 
fique (1).  » 

Les  cas  dans  lesciuels  l'opération  ne  peut  avoir  aucun  succès 
sont  ceux  dans  lesquels  la  douleur  se  lie  moins  à  la  résistance 
de  la  gencive  qu'au  travail  dont  la  dent  et  la  mâchoire  sont  le 
siège,  Ciu-  elle  ne  modifie  pas  directement  les  conditions  de  ce 
travail.  D'ailleurs,  il  ne  faut  y  recourir  que  lorsque  tous  b 

inovens  relâchants  et  calmants  ont  été  infnictueux.  En  la  pra- 

« 

(I)  Richard,  île  Naiicv,  p.  I(i3. 


DENTITION  DIFFICILE  ET  LABOiRIEUSE.  6^1 

tiquant  trop  tôt,  on  risque  d'ouvrir  la  capsule  dentaire  avant 
que  la  dent  soit  entièrement  ossifiée,  et  Guersant  croit  avoir 
remarqué  que  les  dents  qui  ont  été  ainsi  mises  à  nu,  par  suite 
d'une  incision  prématurée,  poussaient  plus  lentement  que  les 
autres. 

Voici  de  quelle  manière  l'opération  doit  être  pratiquée.  La 
tête  de  l'enfant  est  assujettie  par  un  aide.  L'opérateur  écarte 
les  mâchoires,  en  portant  entre  elles  soit  les  doigts  d'une  main, 
soit  un  corps  étranger;  de  l'autre  main,  il  porte  sur  la  gen- 
cive malade  un  bistouri  mousse,  dont  la  lame  étroite  est  garnie 
de  linge  jusqu'à  2  centimètres  de  sa  pointe.  Il  pratique  d'a- 
bord une  incision  longitudinale  et  parallèle  au  bord  alvéo- 
laire; puis,  écartant  les  joues  et  changeant  complètement  la 
direction  de  l'instrument,  il  fait  une  incision  transversale  à  la 
première.  Cette  incision  cruciale  a  plusieurs  avantages  sur 
l'incision  simple  :  elle  débride  et  dégorge  plus  complètement 
la  gencive,  et  elle  permet  de  porter  le  bout  du  doigt  indica- 
teur dans  la  petite  plaie,  afin  de  s'assurer  si  la  dent  fait  saillie, 
ou  si  l'alvéole  n'est  pas  resserré  ou  fermé  par  une  espèce  d'o- 
percule osseux.  Dans  ce  cas,  il  peut  être  nécessaire  de  briser 
le  bord  alvéolaire  avec  de  forts  ciseaux,  ou  même  de  perforer 
la  lame  osseuse  qui  ferme  l'alvéole.  Il  peut  se  faire  qu'une 
dent  soit  enclavée  entre  deux  autres,  et  que  l'extraction  de  l'une 
d'elles  soit  alors  le  seul  remède  possible  ;  mais  ce  cas  est  très 
rare.  Rosen  insiste,  avec  raison,  sur  le  soin  qu'il  faut  appor- 
ter à  ne  laisser  aucune  fibre  charnue  sur  l'endroit  où  la  dent 
presse. 

Lorsque  les  phénomènes  pathologiques  de  la  dentition  ne 
se  bornent  pas  à  des  accidents  locaux,  mais  qu'elle  s'accom- 
pagne de  quelqu'une  des  maladies  dont  nous  avons  parlé,  l'in- 
dication thérapeutique  devient  double.  Il  faut  alors  combattre 
simultanément  la  dentition  laborieuse  par  les  moyens  que  nous 
avons  fait  connaître,  et  les  comphcations  par  des  moyens  ap- 
propriés à  leur  siège  et  à  leur  nature.  On  peut  se  contenter  de 
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combattre  le  point  de  départ  des  accidents  sympathiques,  s  ik 
sont  récents  et  peu  intenses,  et  compler  sur  leur  disparition; 
mais,  dans  les  cas  contraires,  il  faut  recourir  sans  retard  à  une 
médication  complexe  et  plus  active. 

Cependant,  parmi  les  accidents  sympathiques  de  la  denti- 
tion, il  en  est  un  que  la  plupart  des  auteurs  ont  considt^tv 
moins  comme  une  compUcation  que  comme  un  simple  épiphê- 
nomène  dont  l'apparition  est  généralement  favorable,  et  qu'il 
ne  faut  point  combattre  :  c'est  la  diarrhée.  Cette  opinion  e5t 
vraie  et  doit  être  respectée  en  pratique,  toutes  les  fois  qu«  U 
diarrhée  est  médiocrement  abondante,  qu'elle  ne  s'accompagne 
d'aucun  symptôme  de  phlegmasie  gastro-intestinale,  et  qu  e>f 
parait  agir,  en  un  mot,  comme  un  simple  flux  lentement  déri- 
vatif, sans  lequel  une  activité  vitale  trop  forte  s'emploierait  ai 
travail  de  la  dentition  et  augmenterait  l'intensité  de  ses  phé- 
nomènes. 11  faut  donc,  tout  en  suivant  ce  précepte,  obsener 
avec  soin  ce  qui  se  passe  vers  l'intestin,  afin  de  ne  point  laisser 
la  diarrhée  franchir  le  degré  d'intensité  qui  lui  convient  poor 
être  favorable. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  la  thérapeutique  des  acci- 
dents éloignés  de  la  dentition  ;  elle  ne  diflère  point  de  et 
qu'elle  doit  être  dans  tout  autre  cas,  et  sera  tracée  ailleurs. 
Nous  dirons  seulement  que  plusieurs  des  moyens  indiqué» 
contre  la  dentition  laborieuse  conviennent  également  contrf 
quelques-unes  de  ces  maladies,  et  surtout  contre  relle>  qui 
dépendent  d'une  irritation  neneuse  ou  sanguine  des  centrw 
nerveux.  Les  sangsues  à  Tangle  des  mâchoires,  par  exemple, 
les  révulsifs  aux  extrémités  inférieures  et  sur  Tintestin,  b 
antispasmodiques  internes  ou  externes ,  agissent  simultané- 
ment contre  la  douleur  ou  l'inflammation  de  l'appareil  dt?n- 
taire,  et  contre  la  réaction  qui  s'en  est  suivie  vers  rencé- 
phale. 

Toute  la  thérapeutique  de  la  dentition  ne  consiste  pas  a 
combattre  les  accidents  lorsqu'ils  se  sont  déclarés  ;  on  èà 
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chercher  à  les  prévenir  par  une  bonne  hygiène,  et  en  mettanl 
le  régime  des  enfants  en  rapport  avec  leur  constitution  et  leur 
tempérament.  Nous  avons  indiqué,  au  commencement  de  ce 
chapitre,  les  conditions  générales  de  l'économie  qui  favorisent 
ces  accidents,  et  dès  lors  il  a  été  facile  de  pressentir  les  heu- 
reux effets  d'un  régime  tendant  à  fortifier  la  constilulion  des 
enfants  faibles  et  chétifs,  à  diminuer  l'impressionnabilité  du 
système  nerveux  chez  ceux  qui  en  ont  hérité  de  leurs  pa- 
rents, ou  qui  ont  été  accidentellement  soumis  aux  causes  ca- 
pables de  la  produire  ou  de  l'augmenter;  enfin  à  ralentir  l'ac- 
tivité  vitale  chez  d'autres  enfants  qui,  réunissant  les  attributs 
d'un  tempérament  nerveux  à  la  prépondérance  du  système 
sanguin,  sont  exposés  plus  que  tous  les  autres  aux  orages  de 
la  dentition. 

Le  professeur  Trousseau  (1)  a  insisté,  avec  raison,  sur  la 
question  du  sevrage  et  de  l'alimentation  artificielle,  dans  ses 
rapports  avec  la  dentition.  Il  importe,  en  efl'et,  de  rappeler  ici 
que  les  dents  sortant  par  des  éruptions  successives,  il  est  in- 
dispensable de  choisir  les  périodes  de  repos  entre  ces  émis- 
sions, pour  sevrer  l'enfant  ou  changer  le  mode  d'allaitement. 

Cette  considération  devient  plus  nécessaire  à  mesure  que 
l'on  approche  davantage  des  époques  les  plus  laborieuses  de 
la  dentition.  La  quatrième  éruption,  celle  des  dents  canines,  et 
auparavant  celle  du  groupe  des  molaires  et  des  incisives  laté- 
rales inférieures,  par  les  désordres  qu'elles  amènent  souvent 
dans  le  canal  intestinal,  veulent  surtout  être  préservées  de 
toute  cause  étrangère  de  troubles. 

(1)  Ga2ett0  desh^p.,  1848,  p.  275. 
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CHAPITRE  IL 

MALADIES   DE  LA  BOUCHE. 

Les  maladies  de  la  bouche  offrent,  chez  les  enranU,  un  «ranJ 
inlérêl,  soit  par  leur  fréquence,  soil  parla  forme  spéciale  que 
plusieurs  d'entre  elles  revêtent  à  cette  époque  de  la  vie.  Nous 
ne  mentionnerons  pas  celles  qui  appartiennent  aux  autres  à^*^ 
et  se  rencontrent  rarement  dans  l'enfance,  ou  n'y  offrent  aucun 
caractère  particulier.  Toutes  celles  qui  réclament  une  place 
dans  notre  ca<Ire  se  rapportent  à  un  seul  genre,  rinflanino- 
tion,  et  l'on  peut  les  décrire  toutes  sous  le  nom  de  stomaliles. 
Cependant  il  en  est  dans  lesquelles  l'élément  plilegmasiqui' 
devient  moins  important,  parce  qu'il  s'associe  à  quelque  autn* 
élément  pathologique  qui  domine  la  scène  des  accidents  niiir- 
bides.  C'est  ainsi  que  les  affections  gangreneuses  de  la  bouck 
ne  se  rattachent  que  par  un  faible  lien  aux  stomatites,  et  que 
la  lésion  de  sécrétion  qui  caractérise  le  muguet  et  la  diphibé- 
rite ,  en  fait  des  maladies  différentes  des  inflammations  ordh 
naires.  Toutefois,  si  le  muguet  était  une  maladie  bornét^  à  U 
bouche,  nous  en  ferions  l'histoire  avec  celle  des  stomatites; 
mais  comme  très  souvent,  le  plus  souvent  peut-être,  il  siège 
dans  une  grande  étendue  des  voies  digestives,  nous  renver- 
rons sa  description  à  un  chapitre  spécial,  qui  suivra  celui 
des  angines,  et  (|ui  formera  comme  une  transition  naturelle 
entre  les  maladies  de  la  portion  sus-diaphragmatique  et  celles 
de  la  portion  sous-diaphragmatique  de  Tappareil  digestif.  Snus 
le  nom  générique  de  stomatites,  nous  réunirons  h*s  principales 
variétés  que  p<»ut  offrir  l'inflammation  de  la  muqueuse  buccale, 
et  qui  sont  :  1**  la  stomatite  franche  érylhématcuse,  2*  la  sto- 
matite aphtheuse ,  3**  la  stomatite  pseudo-membraneuse  oa 
diphthéritique,  A°  la  stomatite  pustuleuse,  5"*  la  stomatite  ulcé- 
reuse, C"  la  stomatite  gangreneuse.  Nous  ne  parlerons  ici  ni 
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sangsues  sous  les  mâQhoires,  aux  révulsifs  cutanés  et  intesti- 
naux. Si  une  dentition  laborieuse  coïncide,  on  neutralise  son 
influence  par  des  moyens  appropriés.  Lorsque  la  stomatite  est 
liée  aux  fièvres  éruptives,  il  faut  la  combattre  si  elle  trop  in- 
tense, si  elle  se  prolonge  plus  tard  que  l'éruption,  et  surtout  si 
elle  a  de  la  tendance  à  prendre  une  forme  plus  grave. 

article  t.  —  Stootatlle  Aphtliea««. 

On  a  pendant  longtemps  confondu,  chez  les  enfants,  la  sto- 
matite apbtheuse,  ou  les  aphthes,  avec  le  muguet.  Les  aphthes 
sont  constitués  par  des  vésicules  qui  apparaissent  en  diffôrents 
points  de  la  boucbe.  Ces  vésicules,  remplies  d'abord  d'un 
liquide  transparent,  se  rompent  et  laissent  une  ulcération 
superficielle  dont  la  cicatrisation  ne  laisse  pas  de  traces. 

Cette  affection  n'est  point  exclusive  à  {'enfance  ;  mais  elle  est 
fréquente  à  cet  âge,  et  souvent  plus  grave  que  chez  l'adulte. 
Elle  parait,  dans  ses  rapports  avec  l'âge,  dépendre  des  mêmes 
conditions  qui  favorisent  la  stomatite  érythémateuse,  c'est-à- 
dire  de  la  congestion  habituelle  de  la  muqueuse  bupcale  et  du 
travail  difficile  de  la  dentition.  Elle  parait  aussi  favorisée  par 
un  tempérament  lymphatique,  une  constitution  faible,  molle; 
par  les  saisons  et  les  localités  humides.  Enfin,  assez  souveqt 
elle  se  he  à  ces  maladies  gastro-intestinales  qu'on  a  appelées 
saburrales,  qui  consistent  surtout  dans  la  turgescence  des 
follicules  muqueux,  et  dont  il  sera  question  plus  loin  sous  le 
nom  de  diacrises. 

Billard  nous  parait  avoir  fort  bien  compris  l'action  des 
causes  directes  ou  indirectes  de  cette  maladie  chez  les  enfants, 
f  Nous  ne  chercherons  point,  dit-il,  la  cause  des  aphthes  dans 
la  rétention  du  méconium,  l'acidité  du  lait,  la  prédominance 
des  acides  dans  les  humeurs  de  l'enfant;  nous  nous  attache- 
rons plutôt  à  considérer  que  les  enfapts  chez  lesquels  domine 
primitivement  le  système  lymphatique,  ou  bien  chez  lesquels 
ce  système  acquiert  une  prédominance  remarquâtes  sous 
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TinQuence  d'ane  mauvaise  alimentation,  de  Tair  vicié  qu'on 
respire  dans  les  lieux  mal  aérés,  ou  dans  ceux  qui  se  trouvenl 
encombrés  par  un  grand  nombre  d'enfants  malades,  sont  les 
plus  sqjets  aux  aphthes....  Il  semblerait  donc  que  Tappareil 
folliculeux  du  tube  intestinal  acquiert  un  surcroît  d'énergie 
vitale,  en  même  temps  que  le  système  lymphatique;  de  li 
cette  disposition  des  enfants  aux  inflammations  des  follicules 
et  aux  altérations  qui  s'ensuivent  sur  divers  points  du  tube 
digestif. 

i  J'ai  observé,  à  l'hospice  des  Enfants  trouvés,  que,  tandis 
que  le  muguet  régnait  d'une  manière  presque  générale  chex 
les  enfants  tout  récemment  nés,  les  aphthes,  au  contraire, 
s'observaient  plus  fréquemment  chez  ceux  qui  arrivent  à  la 
première  dentition.  M.  Denis ,  qui  appelle  les  vrais  aphthes 
phlyctènes  ulcéreuses,  a  également  remarqué  que  ces  aphthes 
ne  se  développaient  pas  aussi  souvent  chez  les  enfants  nouvel- 
lement nés.  Or,  si  l'on  suit  le  développement  anatomique  des 
g^ndes  lymphatiques  et  de  l'appareil  folliculeux  du  tube  di- 
gestif  chez  l'enfant  qui  vient  de  naître,  on  verra  que  ces 
glandes,  à  peine  ébauchées  sur  le  nouveau-né,  prennent 
un  accroissement  rapide  pendant  les  quatre  à  cinq  premiers 
mois  de  la  vie,  de  sorte  que  le  développement  de  ce  sys- 
tème lymphatique,  entraînant  avec  lui  pour  ainsi  dire  toutes 
ses  dépendances,  imprime  à  la  constitution  de  Tenfant  une 
idiosyncrasie  particulière,  de  laquelle  résulte  sa  prédispo- 
sition aux  phlegmasies  des  follicules  et  des  glandes  muci- 
pares  (1).  » 

Comme  on  le  prévoit  par  ce  qui  précède,  Billard  fait  consis- 
ter les  aphthes  dans  une  inflammation  des  follicules  muqueux 
de  la  bouche,  et  tel  nous  paraît  être  en  elTet  le  siège  des 
aphthes,  qui  ne  diflërcnt,  sous  quelques  rapports,  desaflections 
foUiculeuses  du  reste  de  l'appareil  digestif,  qu'à  cause  de  là 
texture  de  la  muqueuse  buccale,  et  surtout  de  la  présence  d'un 

(1)  Billanl,  3«  édi^.,  p.  237  et  ?3S. 
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épithélium  qui  explique  parfaitement  la  form?  vésiculcuscquj 
la  maladie  revêt  au  début. 

Les  aphthes  affectent  particulièrement  la  face  interne  des 
lèvres  et  des  joues,  les  gencives,  la  langue,  le  voile  du  palais  ; 
ils  peuvent  se  développer  aussi  sur  le  pharynx  et  même  dans 
le  canal  intestinal.  Au  commencement  de  Téruption,  ils  for- 
ment de  petits  points  saillants,  rouges,  durs,  douloureux,  qui 
sont  autant  de  petites  papules;  mais  ils  passent  rapidement 
à  rélat  de  vésicules  transparentes  dont  le  volume  peut  être 
très  petit,  et  n'excède  jamais  celui  d'une  lentille  environ.  Si 
répithélium  soulevé  par  le  liquide  ne  se  rompt  pas  de  bonne 
heure,  celui-ci,  de  transparent  qu'il  était,  devient  bientôt 
blanchâtre,  puriforme.  Déjà,  pendant  ces  diverses  périodes, 
qui  durent  d'un  à  trois  ou  quatre  jours  au  plus,  la  base  des 
aphthes  est  rouge,  dure,  engorgée  et  douloureuse.  Lorsque 
répithélium  est  déchiré,  il  reste  une  petite  ulcération,  d'autant 
plus  douloureuse,  en  général,  que  les  autres  périodes  ont  été 
plus  courtes.  Cette  nouvelle  période  d'ulcération  peut  durer 
plusieurs  jours,  mais  le  plus  souvent  la  maladie  ne  se  pro- 
longe que  par  de  nouvelles  éruptions  qui  remplacent  les  ulcé- 
rations à  mesure  qu'elles  guérissent.  Celles-ci  sont  superfi- 
cielles, arrondies,  à  bords  quelquefois  coupés  à  pic  et  toujours 
d'un  rouge  très  vif,  à  fond  grisâtre  et  comme  formé  par  une 
matière  pultacée.  Peu  à  peu  le  bourrelet  de  la  ciconférence 
s'affaisse,  le  fond  se  délerge,  les  bords  se  rapprochent  en 
apparence,  mais  ce  n'est  que  l'effet  de  la  diminution  de  la 
tuméfaction  qui  rétrécit  nécessairement  l'étendue  de  l'ulcéra- 
tion; celle-ci  guérit  par  la  reproduction  de  l'épithélium,  et 
non  point  par  une  véritable  cicatrisation.  Aussi  la  guérison 
s'opére-t-elle  souvent  du  jour  au  lendemain,  sans  laisser 
d'autre  trace  qu'une  tache  rouge,  qui  disparait  elle-même 
promptement.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  que  Tulcéralion 
aphtheuse  passe  à  l'état  chronique;  alors  le  follicule  dont  la 
sécrétion  est  altérée  fournit  une  matière  épaisse,  mucoso- 
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purulente,  qui  quelquefois  se  concrète  en  forme  de  croule; 
celle-ci  ne  larde  pas  à  êlro  délachée  par  la  salive  el  à  se  re- 
produire. Des  cas  de  ce  genre  ont  clé  observés  par  Alibert  A 
Ketelaer,  chez  des  adultes,  mais  nous  n  en  avons  jamais  \u 
d'analogues  chez  les  enfants. 

Tels  sont  les  caractères  généraux  de  l'éruption  aphtheuse. 
Est-elle  discrète,  elle  atteint  spécialement  les  enfants  qui  ne 
sont  plus  à  la  mamelle,  et  chez  eux,  comme  chez  les  adultes, 
elle  constitue  souvent  à  peine  une  maladie.  Il  est  rare  qu*elle 
s'accompagne  de  symptômes  généraux  et  présente  une  impor- 
tance égale  à  celle  de  Taphthe  confluent.  Celui-ci  débute  onii- 
nairement  par  des  symptômes  généraux  inflammatoires,  qui 
se  calment  sans  disparaître  aussitôt  que  paraît  Téruption,  c'esl- 
à-dire  ordinairement  vers  le  troisième  ou  «luatrième  jour. 
Tous  les  symptômes  locaux  ont  plus  d'intensité,  la  doideur 
surtout  est  très  vive  ;  les  pustules  se  propagent  aux  fosses  gut- 
turales, la  déglutition  est  gênée  et  très  douloureuse  ;  les  peliles 
ulcérations  partielles  se  réunissent  pour  former  de  larges  pla- 
ques excessivement  douloureuses,  et  peuvent  donner  lieu  i 
une  exsudation  sanguine  qui  se  concrète  dans  la  bouch*»  ;  le> 
croûtes  tombent  ensuile  en  putréfaction,  et  pourraient  faire 
croire  à  une  alTection  gangreneuse.  Dans  certains  cas  il  \  a 
des  troubles  gastro-intestinaux  assez  intenses  pour  faire  croin* 
que  Térupticm  s'est  piopagée  à  une  grande  éii.'inhu»  du  ranal 
alimentaire,  ou  que  du  moins  il  y  a  complication  d'une  afltY- 
tion  inflammatoire  ou  diacritique  de  la  mu(iueus<»  gastro- 
intestinale. C'est  dans  ces  cas  que  les  aphthes  peuvent  être 
considérés  comme  symptoniatiques. 

Le  diagnostic  n'ofl*re  en  général  aucune  diflîcullé,  et  Ton 
ne  peut  pas  confondre  les  aphthes  avec  b'  muguet,  ({iii  d'ailleurs 
se  développe  très  peu  de  temps  après  la  naissance.  Il  est  tou- 
jours facile  de  les  distingufM*  en  tenant  compte»  de  la  forme  vé- 
siculeuse,  puis  ulcéreuse  des  aphthes,  double  caractère  qui 
n'existe  pas  dans  le  muguet. 
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La  maladie  n*est  point  ^ave  tant  qu'elle  est  locale;  mais  si 
elle  se  lie  à  une  affection  gastro-intestinale,  celle-ci  doit  être 
prise  en  considération  pour  le  pronostic. 

Le  traitement  est  tout  local  lorsqu'il  n'y  a  ni  symptômes 
généraux,  ni  complications.  Chez  les  enfants  qui  ont  passé 
l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans,  on  emploie,  comme  chez  les 
adultes,  des  gargarismes,  et  chez  les  enfants  trop  jeunes  pour 
savoir  se  gargariser,  des  lotions  avec  les  décoctions  de  gui- 
mauve, d'orge,  édulcorées  avec  du  miel  ordinaire  ou  rosat, 
ou  du  sirop  de  mûres,  etc.  Quand  la  douleur  est  très  vive,  on 
y  ajoute  de  l'opium.  Cependant  les  émollients  conviennent  peu 
dès  qu'il  y  a  ulcération;  on  doit  leur  préférer  des  astringents, 
les  solutions  de  nitrate  d'argent,  de  borax,  et  même  l'attouche- 
*  ment  des  petits  ulcères  avec  l'alun  sec,  l'acide  hydrochlorique 
mêlé  au  miel  rosat,  ou  mieux  encore  avec  le  nitrate  d'argent 
fondu.  La  cautérisation  enlève  la  douleur  comme  par  enchan- 
tement, et  active  singulièrement  le  travail  de  réparation. 
Lorsque  l'éruption  est  très  intense,  qu'il  y  a  des  symptômes 
généraux  inflammatoires,  ou  de  congestion  vers  la  tête,  on  se 
trouve  bien  des  révulsifs  aux  extrémités  inférieures,  sur  le  gros 
intestin,  et  surtout  d'une  application  de  sangsues  vers  l'angle 
des  mâchoires. 

L'état  des  voies  digestives  réclame  quelquefois  des  moyens 
spéciaux.  Tant  que  les  symptômes  sont  légers,  on  se  contente 
de  donner  des  boissons  adoucissantes  ou  rafraîchissantes,  des 
lavements  émollients,  quand  il  y  a  constipation;  mais  s'ils 
annoncent  une  inflammation  gastro-intestinale,  il  faut  la  com- 
battre par  les  moyens  ordinaires  appropriés  à  la  nature  et  à 
l'intensité  des  accidents. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l'état  général  de  l'enfant, 
l'air  qu'il  resfiire,  les  aliments  qu'on  lui  donne.  Il  faut  quel- 
quefois changer  de  nourrice.  En  un  mot,  il  faut  soustraire 
les  enfants  à  toutes  les  causes  capables  de  favoriser  la  prédo- 
minance du  systèn^e  lymphatique  et  des  follicules  de  la  mu- 
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queuscdigestive.  La  Taiblessc  de  la  constitution  indique  Fusa'^c 
des  toniques,  surtout  de  ceux  qui  agissent  sur  la  jieau. 

/Lrtlele  3.  —  SComniICe  pnendio-Btratliran  -.nme. 

La  diphlhérite  buccale  n'a  été  bien  connue  et  bien  distin- 
guée des  autres  formes  de  la  stomatite  que  depuis  les  travaw 
de  M.  Bretonneau  ;  nous  la  décrirons  avec  la  diphlhcrilc  du 
pharynx. 

Artiele  4.  —  SioamUte  pnstalense. 

La  stomatite  pustuleuse  est  celle  qui  accompagne  la  variole. 
Sa  description  sera  mieux  placée  dans  le  chapitre  ({ue  nous  ' 
consacrerons  à  l'histoire  de  cette  fièvre  éruplive. 

Article  ft.  —  Siomattle  sleércnse. 

La  stomatite  ulcéreuse  est  la  plus  importante  chez  les  en- 
fants. Les  ulcérations  aphtheuses  dont  nous  avons  parlé,  le5 
ulcérations  qui  accompagnent  ou  suivent  qucl(|uefois,  soit  1*^ 
muguet,  soit  la  diphthérite,  soit  les  pustules  varioliques  de  h 
bouche,  se  rattachent  dans  quelques  circonstances  à  la  mala- 
die que  nous  allons  décrire  :  c'est  lorsque  la  cause  prochaine 
de  ces  ulcérations  a  disparu  ou  n'est  plus  sudisante  pour  ex- 
pliquer soit  leur  persistance,  soit  leurs  progrès.  Il  faut  alors 
considérer  la  stomatite  ulcéreuse  comme  succédant  aux  autn^ 
formes  de  stomatite;  elle  peut  même  quelquefois  succi'^ler 
aux  stomatites  érythématcuses,  comme  nous  rétablirons 
bientôt.  Mais  dans  la  plupart  des  cas  la  stomatite  ulcéreusi*  se 
développe  d'emblée,  et  constitue  ce  que  les  Alleniand>  ont 
appelé  l'ulcère  ou  le  chancre  aquatique  de  la  bouche  Elle 
appartient,  dans  ces  difTérents  cas,  prestiue  exclusivement  à 
Tenfance. 
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Cette  maladie  est  aiguë  ou  chronique.  La  première  est  ordi- 
nairement précédée  d'une  des  formes  de  stomatite  que  nous 
avons  décrites  ou  indiquées;  souvent  elle  se  lie  d'une  manière 
plus  ou  moins  éloignée  à  Texistence  antérieure  des  fièvres 
éruptives,  surtout  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  Elle  a 
pour  caractère  presque  constant  d'occuper  une  grande  partie 
de  la  bouche  et  surtout  des  gencives,  et  de  se  propager  de  proche 
en  proche  avec  une  grande  rapidité,  si  rien  ne  l'arrête  dans  sa 
marche.  La  stomatite  ulcéreuse  chronique  est,  au  contraire, 
ordinairement  circonscrite,  tend  à  demeurer  stationnaire,  et 
n'amène  des  désordres  graves  par  leur  étendue  et  leur  profon- 
deur que  lorsqu'il  s'y  joint  la  gangrène,  qui  n'en  est  point  un 
élément  nécessaire.  On  peut  la  considérer  alors  comme  un 
ulcère  atonique  ou  dyscrasique  de  la  bouche,  entretenu  par 
de  mauvaises  conditions  locales  ou  générales. 

La  stomatite  ulcéreuse  aiguë  nous  a  paru  plus  fréquente 
chez  les  très  jeunes  enfants,  avant  l'âge  de  trois  ou  quatre  ans, 
qu'à  une  époque  plus  avancée.  Elle  se  rencontre  également 
chez  les  enfants  d'une  bonne  ou  d'une  mauvaise  constitution  ; 
la  prédominance  de  tel  ou  tel  tempérament  y  est  étrangère,  et 
nous  n'avons  pu  remarquer  parmi  les  circonstances  hygiéni- 
ques rien  qui  y  prédisposât  particuUèrement  d'une  manière 
directe.  Comme  elle  peut  succéder  aux  stomatites  érythéma- 
teuses ,  aphtheuses ,  pseudo  -.membraneuses ,  pustuleuses , 
toutes  les  causes  de  ces  maladies  agissent  sur  elle  d'une 
manière  indirecte  ;  mais  c'est  surtout  chez  des  enfants 
atteints  récemment  de  rougeole  que  nous  l'avons  observée. 
Ici  deux  cas  se  présentent  :  ou  bien  elle  se  déclare  pendant 
l'éruption,  et  n'est  qu'une  transformation  de  l'érythème  buccal 
qui  accompagne  la  rougeole,  ou  bien  cet  érythème,  après 
avoir  disparu,  se  reproduit  peu  de  temps  après  la  cessation  de 
l'exanthème  cutané,  et  se  change  en  stomatite  ulcéreuse. 
Dans  les  deux  cas  on  ne  saurait  nier  un  rapport  de  nature  et 
de  causalité  entre  cette  maladie  et  la  fièvre  éruptive  antérieure; 
mais  il  est  bon  de  faire  observer  que  presque  toujours  alors 
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eUe  coïncide  avec  d'autres  complications  graves,  telles  qne  it 
pneumonie  lobnlaire,  la  diarrhée,  etc.  Les  cas  de  stomatite 
ulcéreuse  observés  par  Billard  chez  les  enfants  nouveau-nés 
Olit  souvent  présenté  la  coïncidence  dlnflammations  gastro- 
intestinales;  chez  tous  la  maladie  était  circonscrite,  mais  avait 
offert  une  marche  aiguë. 

La  description  de  Billard  sur  ce  point  est  fort  incomplète, 
et  se  réduit  à  établir  que  certaines  stomatites  érythémateuses 
plta  ou  moins  étendues  se  terminent  par  des  ulcérations  dont 
te  siège  est  très  variable.  H  en  cite  deux  exemples,  dans  Fun 
desquels  Fulcération  siégeait  à  la  base  de  la  langue,  et  s'était 
fbhnée  en  trois  ou  quatre  jours.  H  ne  parait  pas  qu'il  y  ait 
eu  aucun  signe  de  gangrène.  Billard  ajoute  :  c  J'ai  vu  sou- 
vent te  frein  de  la  langue  détruit  par  de  semblables  ulcéra- 
tions. M.  Denis  a  observé  un  ramollissement  de  la  membrane 
tnuqueuse  du  palais,  qui,  suivant  cet  auteur,  occupe  presque 
toujours  le  centre  de  l'espace  palatin  sur  la  ligne  médiane  ; 
quelquefois  il  est  situé  en  dehors  de  cette  ligne;  la  muqueuse, 
rougeâtre  et  tirant  sur  le  fauve,  est  changée  en  pulpe  inodore; 
si  on  l'enlève,  on  remarque  que  les  bords  de  la  perte  de 
substance  sont  coupés  h  pic,  et  que  son  fond  est  fornip 
par  Tos  qui  parait  sain.  M.  Baron  m'a  dit  avoir  plusieurs  fois 
observé  celte  désorganisation,  que  je  n*ai  pas  eu  Toccasion 
de  rencontrer.  »  Il  s'agit  ici,  comme  on  le  voit,  d'ulcérations 
isolées  et  circonscrites;  mais  la  description  de  Billard  laisse 
beaucoup  à  désirer,  et,  dans  quelques-uns  des  faits  qu'il  cite, 
l'influence  du  muguet  a  été  peut-être  méconnue. 

Nous  avons  à  parler  maintenant  des  cas  dans  lesquels  l'ul- 
cération s'établit  simultanément  sur  plusieurs  points,  ou  tend 
à  gagner  de  proche  en  proche  les  parties  voisines  du  point 
primitivement  afiecté.  C'est  ordinairement  par  les  gencives 
qu'elle  débute,  et  surtout  par  celles  des  dents  antérieures.  Le 
tissu  gingival  est  gonflé,  très  rouge  et  violacé  ;  son  bord  libre 
est  couvert  d'une  exsudation  blanche  ou  grisâtre  plus  ou  moins 
adhérente  ;  bientôt  il  se  ramollit  et  devient  grisâtre  ;  le  moindre 
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frottement  enlève  Tépithélium,  qui  se  détache  aussi  de  lui- 
même  par  fragments  très  petits  ;  la  pression  amène  facilement 
tin  suintement  sanguin;  la  surface  de  la  gencive  ainsi  dé- 
pouillée est  évidemment  excoriée.  Le  tissu  continuant  à  se 
ramollir,  l'ulcération  détruit  peu  à  peu  la  gencive  du  sommet 
vers  la  base,  dénude  le  collet  des  dents  qui  deviennent  vacil- 
lantes. L'inflammation  ulcérative,  qui  a  débuté  ordinairement 
par  la  portion  antérieure  des  gencives,  gagne  leur  partie  pos- 
térieure en  suivant  les  cloisons*par  lesquelles  ces  deux  portions 
communiquent  dans  l'intervalle  des  denjs.  Des  gencives  l'ulcé- 
ration se  propage  aux  lèvres  et  aux  joues,  tantôt  parce  qu'ayant 
gagné  la  base  de  la  gencive,  elle  arrive  ainsi  à  l'endroit  où  la 
muqueuse  se  replie  vers  la  lèvre  ou  vers  la  joue,  ou  parce  que 
la  surface  interne  de  celle-ci,  constamment  appliquée  sur  une 
surface  ulcérée  qui  sécrète  une  matière  acre  et  irritante,  s'al- 
tère directement  à  ce  simple  contact.  Les  ulcérations  ont  un 
aspect  grisâtre,  mollasse,  fongueux,  inégal,  qui  rappelle  l'as- 
pect de  la  gangrène,  avec  cette  différence  que  la  destruction 
des  tissus  semble  se  faire  molécule  par  molécule,  et  non  par 
eschares  et  lambeaux  bien  appréciables.  Par  les  progrès  de 
cette  désorganisation,  les  dents  se  déchaussent,  vacillent  et 
tombent  ;  les  os  maxillaires  se  dénudent  de  leur  périoste  et  se 
nécrosent;  les  ulcérations  s'étendent  aux  parois  de  la  bouche 
en  surface  et  en  profondeur,  et  souvent  alors  la  maladie  prend 
la  marche  et  l'aspect  d'une  véritable  gangrène,  dont  les  carac- 
tères ne  sauraient  être  mis  en  doute.  Ces  progrès  du  mal  peu- 
vent s'accomplir  dans  l'espace  d'un  petit  nombre  de  jours. 

Nous  avons  conservé  le  nom  d'ulcéreuse  à  cette  maladie,  qui 
a  reçu  beaucoup  d'autres  dénominations,  et  qtie  M.  Taupin  (1) 
en  particulier  a  considérée  comme  une  véritable  gangrène. 
En  effet,  son  caractère  ulcéreux  nous  parait  le  plus  essentiel, 
mais  il  n'est  pas  le  seul  élément  de  cette  maladie.  Il  faut  y 
voir  en  premier  lieu  une  phlegmasie  ordinairement  très  in- 

(i)  Mémoire  fur  la  itmnatkô  (Journal  deê  com.  méd.-ehki  stHl  ISI9). 
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tense,  en  second  lieu  un  ramollissement  ulcératif  qui  ne  peut 
dépendre  que  de  la  nature  spécifique  en  quelque  sorte  de  c^ie 
inflammation,  en  troisième  lieu  une  désorganisation  qui  leod 
à  devenir  une  gangrène  évidente.  Nous  allons  retrouver  toui 
ces  caractères  dans  la  forme  chronique  :  seulement  ici  Fiii- 
flammation  s*eflace  presque  complètement  ;  le  travail  ulcératif 
est  plus  lent,  plus  circonscrit,  très  souvent  stationnaire,  et  b 
gangrène  n*est  le  plus  souvent  qu'une  complication  acciden- 
telle. C'est  à  celte  forme  chronique  de  la  stomatite  ulcéreuse 
qrte  nous  paraissent  se  rapporter  principalement  les  recher- 
ches de  M.  Taupin,  dans  lesquelles  on  trouve  peut-être  quel- 
que confusion,  précisément  parce  qu'il  a  voulu  trop  simplifier 
l'étude  de  cette  maladie,  en  y  rattachant  la  forme  aiguë  que 
nous  venons  de  décrire  et  les  gangrènes  buccales  d'apparence 
charbonneuse. 

La  stomatite  ulcéreuse  chronique  se  remarque  chez  les 
enfants  d'un  ou  deux  ans  jusqu'à  huit  ou  dix,  plus  spéciale- 
ment de  cinq  à  dix.  Elle  est  ainsi  plus  fréquente  pendant  le 
cours  de  la  seconde  dentition,  a  laquelle  nous  accordons  plus 
d'influence  que  ne  le  fait  M.  Taupin.  Comme  lui,  nous  avons 
remarqué  que  le  renouvellement  des  dents  de  lait  a  peu  d'ac- 
tion, mais  nous  n'en  dirons  pas  autant  de  la  poussée  des  grosses 
molaires.  C'est  même  ce  qui  nous  explique  la  fréquence  de 
son  siège  au  niveau  des  dents  postérieures  et  à  la  face 
interne  des  joues.  La  maladie  paraît  plus  fréquente  chez  les 
.  garçons  que  chez  les  filles  dans  les  classes  pauvres,  parce  que 
sans  doute  les  premiers  sont  plus  négligés  par  leurs  parents. 
Les  saisons  humides  favorisent  son  développement.  De  mau- 
vaises conditions  hygiéniques,  telles  que  les  habitations  hu- 
mides, mal  aérées,  obscures,  un  mauvais  régime,  et  beaucimp 
de  maladies  qui  afTaiblissent  ou  altèrent  l'ensemble  de  la  con- 
stitution, telles  que  les  scrofules,  les  afTeclions  darlreuses,  les 
fièvres  éruptives,  contribuent  puissamment  à  sa  production. 
Outre  toutes  ces  causes,  une  constitution  faible,  un  tem[»éra- 
ment  lymphatique,  s'observent  chez  presijue  tous  les  enfants 
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qui  en  sent  atteints.  Elle  existe  d'une  manière  endémique  dans 
phisienrs  hôpitaux,  et  en  particulier  à  l'hôpital  des  Enfants 
wihdes  de  Paris,  où  l'on  en  trouve  en  tout  temps  quelques 
cas  qui  y  prennent  naissance,  et  deviennent  toujours  plus 
Bombreux  au  printemps  et  en  automne,  comme  ceux  qui  ar- 
rîrent  du  dehors.  On  la  rencontre  aussi  très  souvent  à  l'hospice 
des  Orphelins,  dans  des  maisons  de  travail,  de  refuge,  de  cor- 
rection, dans  les  salles  d'asile,  etc.  Elle  parait  contagieuse. 
M.  Taupin  émet  cette  opinion  de  la  manière  la  plus  formelle  : 
€  Le  liquide  sécrété  est  susceptible  de  transmettre  cette  mala- 
die. J'ai  pu,  nombre  de  fois,  constater  qu'elle  avait  été  gagnée 
par  des  enfants  qui  mangeaient  ou  buvaient  avec  la  cuiller,  le 
verre  servant  à  des  enfants  qui  en  étaient  atteints,  et,  dans 
ces  cas,  elle  se  développait  primitivement  sur  les  parties  en 
contact  avec  le  verre,  avec  la  cuiller,  chargés  du  liquide  septi- 
que.  »  Enfin  quelquefois  la  maladie  nait  et  s'entretient  sous 
l'influence  de  causes  traumatiques,  telles  qu'une  fracture,  une 
plaie,  un  fragment  de  dent  aigu,  qui  irrite  ou  déchire  la  joue, 
les  lèvres  ou  la  langue  ;  ou  bien  c'est  une  carie,  une  nécrose 
dentaire  qui  amènent  l'altération  de  la  gencive,  etc.  Dans  tous 
ces  cas,  la  nature  de  la  maladie  n'est  point  seulement  en  rap- 
port avec  ces  causes  externes,  mais  dépend  aussi  des  conditions 
générales  du  sujet. 

La  maladie  se  voit  sur  toutes  les  parties  de  la  muqueuse 
buccale,  mais  presque  constamment  elle  débute  par  les  gen- 
cives. Cette  proposition  de  Guersant  a  été  pleinement  vérifiée 
par  les  recherches  de  M.  Taupin  et  parles  nôtres.  Tandis  qu'à 
l'état  aigu  la  stomatite  ulcéreuse  est  presque  toujours  générale, 
à  l'état  chronique  elle  est  le  plus  souvent  partielle  et  bornée  ù 
un  seul  côté  de  la  bouche. 

Il  est  diflicile  de  s'assurer  de  quelle  manière  débute  l'ulcère 
de  la  bouche,  car  la  plupart  des  malades  ne  se  présentent  au 
médecin  que  lorsque  le  mal  est  déjà  parvenu  depuis  quelque 
temps  à  sa  période  d'état. 

Assez  souvent  il  succède  à  la  stomatite  ulcéreuse  aiguë,  que 

I.  42 
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nous  avons  décrite,  et  qui  alors  passe  à  l'état  chronique  en 
même  temps  qu'elle  se  circonscrit.  Nous  ne  reproduirons  donc 
pas  la  description  que  nous  avons  donnée,  et  qui  s'applique 
surtout  à  l'altération  des  gencives.  Lorsque  celle-ci  existe, 
les  parties  voisines  des  joues,  des  lèvres,  de  la  langue  ou  de 
la  voûte  palatine  s'altèrent  à  leur  tour  de  la  manière  sui- 
vante : 

c  On  y  voit  des  points  d'un  blanc  jaunâtre,  du  volume  d'une 
tête  d'épingle,  sans  saillie  bien  prononpée;  dans  les  intervalles 
qu'ils  laissent  entre  eux,  la  muqueuse  est  rouge,  gonflée,  dou- 
loureuse. Quand  ils  sont  rares  et  peu  développés,  on  les  rend 
plus  visibles  en  opérant  une  légère  traction  sur  la  partie  ma- 
lade. Plus  tard  Tépithélium  est  soulevé  par  l'exsudation  blan- 
châtre qu'on  voyait  à  travers  sa  transparence,  et  qui  devient 
plus  abondante  ;  il  est  déchiré,  la  matière  est  expulsée,  et  Ton 
voit  au-dessous  une  petite  ulcération.  Les  ulcères  partiels  se 
réunissent,  la  fausse  membrane  se  renouvelle;  les  parties 
affectées  restent  dans  cet  état  pendant  quelques  jours,  et 
l'on  ne  peut  décider  encore  si  la  gangrène  revêtira  la  forme 
couenneuse  ou  la  forme  ulcéreuse;  plus  tard,  les  caractères 
se  prononcent  davantage.  Si  la  maladie  est  couenneuse,  on  ne 
voit  pas  d'abord  la  solution  de  conliimité,  et  la  partie  malade 
est  au  contrairn  élevre  au-dessus  du  niv(»au  des  parties  voi- 
sines; les  bords  {^^onllés  de  l'ulcère,  qui  existe  constamment, 
sont  cachés  par  l'cîxsudation.  Si  c'est  la  forme  ulcéreuse,  un 
voit  une  solution  (1(^  continuité  très  profonde,  beaucoup  plus 
longue  que  large,  ta[)issée  par  une  couche  grise  assez  épaisse?, 
taillée  à  pic  sur  les  côtés  ;  comme  symptômes  accessoires,  on 
observe  un  ponfleni(»nt  dur  et  un  peu  pâle  de  la  face  et  des 
lèvres,  une  haleine  fétide,  un  écoulement  abondant  de  salive 
infecte,  bruniUre,  qui  irrite  et  excorie  la  commissure  des 
lèvres.  L'enfant  y  éprouve  un  sentiment  de  chaleur  et  de  dou- 
leur qui  l'empêche  d'exécuter  la  mastication.  Arrivée  à  ce  point, 
la  maladie  peut  rester  stationnaire,  entretenue  par  l'état  géné- 
ral du  sujet  ou  par  une  cause  d'irritation  constante,  et  passer 
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à  Tétat  chronique;  mais  le  plus  souvent  on  la  voit  augmenter, 
ou  elle  guérit  à  l'aide  de  moyens  bien  entendus  (J).  i 

Telle  est  la  description  donnée  par  M.  Taupin  :  nous  n'y 
avons  rien  changé,  afin  de  montrer  qu'elle  n'établit  point  ()u 
tout  jusqu'à  présent  la  nature  primitivement  gangreneuse  dft 
la  maladie,  comme  l'auteur  parait  le  penser  en  lui  dpnnapt 
un  autre  nom  que  nous.  Si  l'altération  était  dans  le  principe 
une  véritable  gangrène,  on  ne  la  verrait  point  si  souvent  deve- 
nir stationnaire  ;  elle  continuerait  ses  progrès  rapides,  commue 
elle  le  fait  plus  tard  lorsque  la  gangrène  y  est  évid^te;  et,  ce 
4ui  prouve  que  l'ulcère,  tant  qu'il  est  dans  les  conditions  qu« 
nous  venons  de  décrire,  n'est  point  consécutif  à  la  chute  d'un§ 
eschare,  c'est  que,  malgré  sa  profondeur  apparente,  il  dispa- 
raît par  un  traitement  rationnel,  sans  laisser  aucune  cicatrice 
profonde.  La  profondeur  apparente  de  l'ulcération,  comme  la 
dit  lui-même  M.  Taupin,  est  produite  par  le  gonflement  inflam- 
matoire des  bords  qui  s'élèvent  souvent  au-dessus  du  niveau 
des  parties  restées  saines,  et  à  plus  forte  raison  au-dessus  d^ 
la  surface  déprimée  par  l'ulcère. 

Cet  ulcère,  une  fois  produit  et  existant  depuis  quelques 
jours,  est  un  véritable  ulcère  atonique,  dyscrasique,  dontl'as^ 
pect  sordide  et  l'odeur  fétide  simulent,  mais  ne  prouvent  pas 
la  gangrène.  Conune  tous  les  ulcères  analogues,  il  a  un  fond 
grisâtre,  inégal,  mou,  sans  bourgeons  charnus  de  bonne  na- 
ture, des  bords  taillés  à  pic,  gonflés,  ecchymoses,  ne  faisant, 
comme  le  fond,  aucun  frais  de  cicatrisation.  La  matière  qu'il 
sécrète  est  un  pus  ichoreux  ou  sanieux,  grisâtre,  susceptibles 
de  former  une  couche  pultacée  et  couenneuse  plus  ou  moins 
adhérente,  qui  se  détache  de  temps  en  temps,  et  peuf  être 
prise  pour  des  eschares.  C'est  la  présence  de  ces  concrétions 
couenneuses,  quelquefois  très  prononcées,  qui  a  conduit 
M.  Taupin  à  reconnaître  dans  la  maladie  une  forme  couenneuse 
distincte  de  la  forme  ulcéreuse;  mais  il  rapporte  l'une  et  l'auU^ii 

(l)liéiii€lre  cité. 
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à  la  gangrène,  et  c*est  en  cela  que  nous  ne  partageons  point  s 
manière  de  voir. 

C*e8t  à  cet  ôtat  d'ulcère,  dans  lequel  la  nature  est  impui^ 
sonte  h  amener  la  guérison  par  elle-même,  que  la  maladie  offre 
une  marche  encore  lente;  elle  est  souvent  stationnaire  pen- 
dant plusieurs  semailles,  pendant  plusieurs  mois,  et  comment 
admettre  qu'alors  elle  consiste  véritablement  dans  une  gan- 
grène, et,  qui  plus  est,  dans  une  gangrène  qu*on  regarde  comme 
contagieuse? 

Cependant  la  gangrène  se  montre  quelquefois  avec  des  ca- 
ractères incontestables,  mais  elle  constitue  pour  nous  une 
complication  Tavorisée  soit  par  une  disposition  inhérente  i 
Tenrance,  et  qui  se  manifeste  dans  beaucoup  d'autres  mabidies 
de  h  bouche,  soit  par  les  mauvaises  conditions  locales  et  gé- 
nérales où  les  sujets  se  trouvent  placés. 

La  noturc  de  cette  gangrène  n*cst  peut-être  pas  encore 
connue.  Toutefois  nous  penchons  fortement  vers  Topinion  de 
M.  Taupin,  qui  k  considère  comme  analogue  ou  même  iden- 
tique avec  la  pourriture  d'hôpital.  Nous  ne  pensons  pas,  comme 
lui,  que  l'ulcère  de  la  bouche  soit  celte  pourriture  d'hôpital  elle- 
même,  mais  nous  croyons  que  celle-ci  vient  assez  fréquem- 
ment le  compliquer.  Le  développenienl  de  cette  espèce  de  gan- 
grène est,  en  effet,  subordonné  à  une  condition  sinequà  twn: 
c'est  l'existence  antérieure  d'une  plaie  ou  d'un  ulcère.  On  ne 
peut  donc,  comme  semble  le  vouloir  M.  Taupin,  expliquer  la 
formation  de  lulcèrc  par  l'invasion  de  la  pourriture  d'hôpital, 
puisque  celle-ci  no  peut  venir  qu'en  second  lieu.  D'autre  part, 
il  faut  admettre  que  l'ulcère  existe  souvent  pendant  longtemps 
sans  qu'il  y  ait  encore  pourriture  d'hôpital,  puisque  lorsque 
celle-ci  a  envahi  une  plaie,  les  progrés  du  mal  deviennent  in- 
finiment plus  rapides  et  constamment  funestes,  si  l'on  n'y  met 
obstacle  par  un  traitement  énergique.  L'invasion  de  cette  com- 
plication n'est  pas  toujours  facile  à  saisir  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  parce  que  l'ulcore  buccal,  s'il  est  ancien,  présente  déjà 
quelques-uns  dos  caractères  qui  se  rapportent  soit  à  la  forme 


STOMATITE  ULCÉREUSE.  661 

pulpeuse,  soit  à  la  forme  ulcéreuse  de  la  pourriture,  que  Del- 
pech  a  si  bien  décrites;  mais  comme  la  marche  de  la  pourri- 
turc  est  en  général  assez  rapide,  on  ne  peut  pas  longtemps 
méconnaître  sa  présence.  Ainsi,  Tulcére  devient  plus  doulou- 
reux; la  fétidité  de  Thaleine  et  des  liquides  sécrétés  par  Tul- 
cère  est  plus  grande,  le  gonflement  de  ses  bords  augmente, 
le  fond  se  creuse  ou  se  couvre  d'une  couche  tantôt  pseudo- 
membraneuse, solide,  adhérente,  tantôt  d'une  couche  de  ma- 
tière pultacée;  ces  produits  de  sécrétion  se  détachent  et  font 
voir  une  plaie  de  plus  on  plus  large  et  plus  profonde.  Avant 
même  que  la  muqueuse  soit  détruite  dans  toute  son  épaisseur, 
la  joue  ou  la  lèvre  présente  un  gonflement  pale  et  dur  ;  et, 
lorsque  enfin  la  désorganisation  pénétre  dans  le  tissu  cellulaire, 
sa  marche  devient  plus  rapide;  tous  les  symptômes  des  gan- 
grènes charbonneuses,  que  nous  énumérerons  bientôt,  se  ma- 
nifestent. Toutes  les  parties  molles  se  détruisent  et  tombent  en 
détritus,  le  périoste  se  décolle,  les  os  se  nécrosent;  des  troubles 
généraux,  souvent  nuls  jusque-là,  se  déclarent  et  entraînent 
le  malade,  ou,  s'il  survit,  grâce  à  un  traitement  énergique,  il 
reste  horriblement  défiguré  et  mutilé. 

Le  pronostic  de  Tulcére  de  la  bouche  n'est  gravo  qu'autant 
qu'il  est  déjà  compliqué  de  pourriture.  Combattu  à  temps,  il 
guérit  en  général  assez  facilement.  La  stomatite  ulcéreuse  aiguë 
est  plus  difficile  à  arréler  dans  sa  marche,  et  son  pronostic  est- 
surtout  grave  par  la  coïncidence  ordinaire  de  quelques  aulrcs 
maladies  aiguës  fort  dangereuses. 

Le  traitement  de  la  stomatite  ulcéreuse,  à  Tétat  aigu,  ré- 
clame l'association  des  topiques  capables  de  modifier  la  nature 
de  l'inflammation  et  de  quelques  antiphlogistiques  propres  à 
diminuer  sa  violence,  qui  est  souvent  considérable  ;  c'est  même 
par  ceux-ci  qu'il  faut  débuter.  Ainsi,  on  fait  appliquer  des 
sangsues  sous  les  mâchoires,  on  prescrit  des  bains  de  pieds, 
des  gargarismes,  des  lotions  ou  des  injections  à  grand  courant 
avec  des  liquides  mucilagineux  ou  légèrement  acidulés.  Mais, 
aussitôt  que  l'épithélium  de  la  muqueuse  blanchit  et  se  dé- 
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tache,  que  la  muqueuse  s'excorie,  s'ulcère,  devient  molle,  foa- 
gueuse,  prisâlre  ;  lorsque,  en  un  mot,  elle  se  désorganise,  ilfaat 
Sans  retard  cautériser  tous  les  points  où  il  est  évident  quf  la 
vitalité  du  tissu  muqueux  et  gingival  est  gravement  altérfe. 
Plus  le  mal  sera  avancé,  plus  ses  progrés  seront  rapides,  plus 
on  pratiquera  la  cautérisation  avec  énergie  ;  et  c'est  suivant  c« 
circonstances  qu'on  devra  de  préférence  employer  tantôt  l« 
acides  minéraux  purs,  le  nitrate  acide  de  mercure,  le  nitrate 
d'argent,  tantôt  l'acide  chlorhydrique  associé  au  roîel,raluD,  If 
chlorure  de  chaux  sec,  etc. 

Enfin,  dans  cette  forme  de  la  stomatite,  on  prescrirt  les  inti- 
phlogistiques  ou  les  toniques  généraux,  suivant  la  natare  des 
complications  et  des  causes  connues  de  la  maladie. 

Le  traitement  de  la  stomatite  ulcéreuse  chronique  ne  réclanif 
presque  jamais  les  antiphlogistiques.  Il  faut  sans  délai  modi- 
fier la  nature  de  l'ulcère  par  des  caustiques.  Le  topique  pré- 
férable à  tous  les  autres  est,  sans  contredit,  le  chlomre  de 
chaux  sec,  employé  suivant  la  méthode  de  M.  Bouneau,  mé- 
decin de  l'hôpital  des  Enfants  malades,  et  dont  M.  Taupin  t 
vanté  avec  raison  refiicacité.  «  Voici,  dit-il,  comment  rem- 
ploie et  le  prescrit  le  docteur  Bouneau,  qui,  le  premier,  a  ♦^u 
l'heureuse  idée  de  s'en  servir  pour  enrayer  la  stomatite  gan- 
greneuse et  certaines  angines  qui  accompagnent  la  rougeole, 
la  variole,  la  scarlatine.  On  a  soin  d'avoir  du  chlorure  bien 
sec,  réduit  en  poudre  très  fine;  on  humecte  légèrement  5on 
doigt,  puis  on  le  trempe  dans  un  flacon  rempli  do  la  poudre 
de  chlorure,  et  Ton  frictionne  assez  rudement  les  parties  af- 
fectées. Après  des  lotions  répétées,  le  chlorure,  le  liquide  pu- 
tride et  les  concrétions  membraniformes  sont  rejetés.  On  re- 
commence alors  l'opération  de  la  même  manière,  et  on  laisse 
le  contact  durer  plus  longtemps  ;  puis  on  recommande  au  ma- 
lade de  se  gargariser  de  nouveau,  et  de  rejeter  le  chlorure, 
ce  qu'il  fait  d'autant  plus  volontiers  que  la  saveur  de  ce  sel 
est  très  désagréable.  Ces  frictions  amènent  quelquefois  un 
écoulement  sanguin  peu  abondant,  qui  ne  peut  avoir  tacim 
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inconvénient,  et  qui  aide  au  dégorgement  des  parties  voi- 
sines. Le  chlorure  agit  à  la  fois  comme  caustique  et  comme 
désinfectant,  et  donne  aux  parties  malades  un  mode  d'irri- 
tation nouveau,  qui  fait  disparaître  celle  qui  existait  aupara- 
vant (1).  j^ 

Ce  topique  doit  être,  en  général,  mis  en  usage  une  ou  deux 
fois  par  jour. 

Les  succès  qu'on  obtient  par  cette  médication  sont  réels  ; 
nous  les  avons  vus  se  confirmer  entre  nos  mains,  et  nous  n'hé- 
sitons pas  à  placer  le  chlorure  de  chaux  sec  au  premier  rang 
parmi  les  agents  propres  à  substituer  un  travail  de  réparation 
à  la  marche  désorganisatrice  de  l'ulcère  buccal.  Cependant  on 
comprend  que,  dans  des  cas  graves,  si  surtout  il  existe  une  vé- 
ritable gangrène,  des  caustiques  plus  puissants  deviennent  né- 
cessaires. Dans  les  cas  ordinaires,  on  peut  aussi  le  remplacer 
par  le  nitrate  d'argent,  par  l'alun  en  poudre,  la  pulpe  de  ci- 
tron, etc.  Mais  ces  moyens  n'ont  pas  plus  d'avantages  et  ont 
quelques  inconvénients  qui  équivalent  bien  à  celui  qu'offre  le 
chlorure  de  noircir  les  dents. 

Le  chlorate  de  potasse  a  été  beaucoup  vanté,  dans  ces  der- 
nières années;  contre  la  stomatite  ulcéreuse  et  d'autres  varié- 
tés de  stomatite  et  d'angine.  On  peilt  l'employer  à  la  dose  de 
i  à  A  grammes,  suivant  l'âge,  soit  dans  une  potion  gommeuse, 
soit,  comme  Hunt,  dans  100  grammes  d'eau,  avec  20  gram- 
mes de  sirop  de  sucre.  On  l'administre  par  cuillerées  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

Les  soins  de  propreté,  les  gargarismes  détersifs,  peuvent 
quelquefois  suffire  pendant  tout  le  traitement,  ou  seulement 
vers  la  fin,  lorsque  l'ulcère  a  été  modifié  par  les  caustiques  et 
marche  vers  la  cicatrisation;  l'avulsion  des  dents  cariées,  l'en- 
lèvement du  tartre,  ne  doivent  pas  être  omis.  Enfin,  il  faut  ne 
rien  négliger  de  ce  qui  concerne  l'hygiène,  et  annihiler  autant 
E|ae  possible  l'influence  des  mauvaises  conditions,  soit  interne^, 

(1)  Mémoire  cité,  p.  144. 
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8oit  extérieures  au  malade,  qui  ont  présidé  au  dévoloppemcnt 
de  la  maladie  et  peuvent  Teatretenir. 

Article  6.  —  tii«i«tlta  i^mgfémmmmt^  sMipp^ae  ëm  kl  bMiclM. 

• 

Quoique  la  gangrène  de  la  bouche,  chez  Tenfant,  ait  été 
souvent  étudiée  ifins  ces  derniers  temps,  il  y  a  encore  de  l'obs- 
curité sur  quelques  points  de  son  histoire,  et  Ton  n*a  pas  fail 
sur  ce  sm'et  tous  les  rapprochements  que  les  Taits  nous  parais- 
sent renfermer. 

On  doit  reconnaître,  en  premier  lieu,  que  la  gangrène  est 
une  terminaison  ou  une  complication  frèiiuente  de  toutes  les 
formes  de  stomatite  que  nous  avons  décrites.  D*où  peut  venir 
une  si  grande  disposition  chez  les  enfants  à  un  accident  qui  ne 
8*observe  que  très  rarement  chez  les  adultes  Y  Elle  nous  parait 
due  à  deux  causes  principales  :  Tune  est  l'ensemble  des  con- 
ditions physiologiques  propres  à  l'appareil  buccal;  l'autre,  U 
nature  des  maladies  qui  précèdent  la  gangrène. 

Ces  deux  causes,  quoiqu'il  soit  difficile  de  bien  apprécier 
leur  mode  d'action,  ne  peuvent  être  contestées.  Quant  à  la  pre- 
mière, elle  est  bien  réelle,  puisqu'un  nombre  égal  d'enfants 
et  d'adultes  étant  supposés  atteints  des  différentes  formes  de 
stomatite  précédemment  décrites,  la  gangrène  les  compliquera 
plus  souvent  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Mais  quelle 
est  l'explication  de  ce  fait?  Sans  doute  on  peut  rapporter, 
comme  le  dit  Gendrin  (1),  l'opportunité  des  stomatites  chez 
les  enfants  c  au  travail  organique  subinflammatoire  que  pro- 
voque l'éruption  des  dents,  des  os  maxillaires  et  des  glandes 
salivaires  jusqu'à  la  seconde  dentition  >  ;  mais  cette  condition 
ne  rend  point  clairement  compte  de  la  tendance  des  stomatites 
à  se  terminer  par  gangrène.  Tout  au  plus  pourrait-on  dire 
qu'en  vertu  de  ce  travail  actif  de  développement,  toutes  les  in- 
jâammations  aiguës  de  la  bouche  tendent  à  revêtir  une  grande 

(I)  Thèse  de  concours,  IS40,  p.  34. 
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intensité,  et  que,  par  cette  seule  violence,  Tinflammation  se 
change  plus  facilement  en  gangrène.  Nous  l'avouons,  cette  ex- 
plication ne  nous  satisfait  pas. 

Quant  à  la  seconde  cause,  elle  est  aussi  incontestable,  mais 
aussi  peu  connue  dans  son  mode  d'action.  Ainsi,  la  gangrène 
survient  presque  exclusivement  dans  les  stomatites  qui  se  rat- 
tachent à  des  affections  générales,  telles  que  les  fièvres  érup- 
tives,  la  fièvre  typhoïde;  ou  à  des  affections  locales  graves, 
telles  que  des  gastro-entérites,  des  pneumonies  ;  ou  à  des  af- 
fections chroniques,  telles  que  les  scrofules,  les  dartres;  ou 
enfin  à  des  conditions  générales  de  la  constitution  et  du  tem- 
pérament qui  annoncent  une  détérioration  générale  de  l'orga- 
nisme. Dans  tous  ces  cas  préexiste  probablement  à  l'invasion 
de  la  gangrène  une  altération  du  sang  qui  a  commencé  par 
produire  la  stomatite;  mais  de  quelle  nature  est  cette  altéra- 
tion, et  pourquoi  son  influence  s'exerce-t-elle  si  souvent  sur  la 
muqueuse  buccale?  C'est  ce  que  nous  ignorons  encore,  et  nous 
ne  sortons  point  de  notre  ignorance  lorsque  nous  proclamons 
la  nature  spécifique  de  la  plupart  des  inflammations  de  la 
bouche  chez  les  enfants.  Toutefois  cette  qualification  con- 
serve une  grande  importance  dans  la  pratique,  parce  qu'elle 
nous  conduit  à  combattre  en  même  temps  l'affection  générale 
par  des  moyens  généraux,  et  l'affection  locale  par  des  topiques 
énergiques  qui  modifient  la  nature  de  l'inflammation. 

Si,  dans  les  gangrènes  buccales  consécutives,  nous  ne  con- 
naissons que  très  imparfaitement  la  connexion  de  ces  maladies 
avec  leurs  causes,  nous  sommes  bien  plus  ignorants  encore  au 
sujet  des  gangrènes  indépendantes  de  l'existence  antérieure 
d'une  forme  quelconque  de  stomatite.  Beaucoup  d'auteurs  en 
effet  admettent  plus  ou  moins  formellement  l'existence  de  cetlc 
espèce  de  gangrène;  cependant  la  plupart  ont  évidemment 
adapté  leur  description  de  cette  maladie  aux  cas  dans  lesquels 
elle  se  lie  à  une  stomatite  antérieure.  On  en  reste  convaincu 
en  lisant  les  histoires  particulières  qu'ils  ont  rapportées,  et  de 
cette  analyse  des  faits  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  avec 
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une  attention  minutieuse,  il  est  résulté  pour  nous  un  doute 
sur  la  réalité  des  gangrènes  idiopathiques,  qui,  suivant  les 
auteurs,  ne  seraient  précédées  d'aucune  maladie  de  la  peau  de 
la  face  ni  de  la  muqueuse  buccale,  et  débuteraient  par  les  par- 
ties molles  contenues  dans  l'intervalle  des  deux  membranes 
tégumentaires.  Les  faits  que  nous  avons  observés  sur  ce  sujet 
ne  sont  point  encore  assez  nombreux  pour  nous  permettre  de 
soutenir  une  opinion  contraire  à  celle  de  beaucoup  d'auteurs 
recommandables,  mais  ils  nous  autorisent  à  l'avancer.  Enfin 
nous  ajouterons  que  la  gangrène  de  la  bouche,  à  supposer 
qu'elle  soit  primitive  et  étrangère  à  toute  stomatite,  se  rencon- 
tre  le  plus  souvent  dans  des  conditions  semblables  à  celles  qui 
président  au  développement  des  inflammations  buccales,  c*esl- 
à-dire  après  les  fièvres  exanthématiques  ou  d'autres  nialadi«^ 
graves,  chez  des  sujets  cachectiques,  et  au  milieu  des  circon- 
stances hygiéniques  les  plus  défavorables.  Nous  ne  doutons 
point  que  dans  quelques  cas  où  l'on  a  supposé  que  ces  cau$e< 
avaient  amené  directement  une  gangrène,  elles  n'eussent  d  V 
bord  porté  leur  action  sur  la  muqueuse  buccale,  et  produit 
une  stomatite  préalablement  à  la  gangrène. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  gangrènes  primitives,  leur  naturt' 
nous  est  encore  plus  inconnue  que  celle  des  gangrènes  con- 
sécutives. Nous  avons  vu  que  celles-ci  paraissent  en  dénnitive 
se  rattacher  à  une  altération  du  sang;  il  en  est  probablement 
de  même  des  autres,  dans  tous  les  cas  au  moins  où  elles  S4'  lient 
directement  à  des  maladies  générales,  comme  les  fièvres  exan- 
thématiques. Ces  cas,  quoique  les  plus  nombreux,  ne  s'obser- 
vent pas  seuls;  car  on  voit  des  enfants  exempts  de  ces  maladies 
générales  contracter  une  gangrène  buccale  qui  pourrait  bien 
tenir  à  des  influences  septiques  dont  Faction  se  porte  tout 
entière  sur  la  bouche.  Ce  qui  semble  le  prouver,  c'est  l'ab- 
sence des  symptômes  généraux  pendant  plusieurs  jours,  alors 
même  que  les  ravages  de  la  maladie  sont  déjà  très  considéra- 
bles. La  marche  du  mal  se  rapproche  alors  beaucoup  de  celle 
de  la  pourriture  d'hôpital  dans  la  plupart  des  cas,  et  ce  rap- 
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prochement  s'applique  surtout  à  la  gangrène  conséctatiTé  à  la 
stomatite  ulcéreuse  chronique  qui,  avant  d'être  définitivement 
gangreneuse,  présente  plusieui's  caractères  analogues  à  ceux 
de  la  pourriture,  et  parait  contagieuse  comme  elle.  Nous  pen- 
sons que  les  choses  peuvent  se  passer  ainsi,  et  que,  dans 
beaucoup  de  cas  où  Ton  regarde  la  gangrène  comme  primitive 
et  de  la  nature  des  charbons  spontanés,  elle  n'est  autre  chose 
qu'une  pourriture  d'hôpital  compliquant  l'ulcère  de  la  bouche. 
Celui-ci  reste  souvent  méconnu  pendant  longtemps  chez  des 
enfants  mal  soignés  par  leurs  parents,  et  ce  n'est  que  lorsqu'il 
s'accompagne  de  gonflement  de  la  joue  qu'on  examine  la 
bouche,  et  qu'on  reconnaît  sa  phésence.  Si  la  gangrène  buccalfe 
était  toujours  un  charbon,  ce  charbon  n'étant  pas  produit  par 
le  contact  du  virus  charbonneux,  serait  toujours  symptoma- 
tique  d'une  maladie  interne  grave,  comme  on  le  voit  chez 
les  animaux  et  chez  l'homme  dans  les  fièvres  pestilentielles. 
Or,  il  n'en  est  pas  ainsi  dans  tous  les  cas;  on  doit  donc,  dans 
ceux  qui  font  exception,  admettre  que  la  gangrène  n'est  autre 
chose  qu'une  pourriture  d'hôpital  succédant  à  Tulcère  de  la 
bouche. 

Déjà  ces  gangrènes  véritablement  locales  avaient  été  impli-. 
citement  admises  par  Billard,  qui  s'est  efforcé  de  les  expliquer 
par  des  conditions  anatomiques,  et  de  les  rattacher  comme  uh 
effet  consécutif  aux  œdèmes  qu'on  observe  souvent  chez  les 
nouveau-nés.  Ces  œdèmes,  qui,  suivant  lui,  résulteraient  de 
l'exercice  encore  incomplet  de  la  respiration  et  d'une  prédo- 
minance du  sérum  dans  le  sang,  détermineraient  à  la  face  la 
compression  des  parties  engorgées  contre  les  parties  dures, 
telles  que  les  dents  et  les  arcades  alvéolaires,  et  par  suite  la 
gangrène.  La  théorie  de  Billard  pèche  parla  base-^car,  même 
chez  les  nouveau- nés,  et  plus  souvent  encore  chez  les  enfants 
plus  âgés,  l'œdème  ne  précède  pas  toujours  la  mortification 
des  parois  de  la  bouche. 

En  résumé,  nous  admettons  que  la  gangrène  de  la  bouche 
est  généralement  consécutive  à  la  stomatite,  soit  aiguë,  soit 
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chronique.  Dans  le  premier  cas,  la  stomatite  est  pres(|ue  tou- 
jours le  résultat  d'une  maladie  générale,  et  la  gangrène  dé> 
pend  de  la  nature  spéciflque  de  la  stomatite;  dans  le  second, 
la  gangrène  complique  Tulcére  de  la  bouche,  et  parait  ou 
identique  ou  analogue  à  la  pourriture  d*hûpitaL  S'il  est,  chez 
les  enrants,  des  gangrènes  qui  ne  rentrent  ni  dans  Tune  ni 
dans  Tautrc  de  ces  deux  catégories,  nous  avouons  que  nous 
ignorons  complètement  quelles  peuvent  être  leur  nature  et 
leur  cause  prochaine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  faut  maintenant  décrire  à  part  la 
gangrène.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  stomatites  qu  elle 
vient  compliquer,  ni  mémo  sur  la  stomatite  ulcéreuse  aiguc 
ou  chronique,  qui  commence  à  s'en  i*approcher  beaucoup. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  anciens  se  sont  exagéré  la  fré- 
quence de  la  gangrène  de  la  bouche  chez  les  enfants,  parce  qu'ils 
ont  souvent  pris  pour  cette  maladie  la  diphthérite  buccale,  que 
nous  décrirons  plus  tard.  La  stomatite  ulcéreuse  chronique  a 
été  aussi  souvent  confondue  avec  la  gangrène.  Les  exsudations 
membraniformes,  pultacées,la  fétidité  de  l'haleine,  semblaient 
confirmer  ce  diagnostic.  Enfin,  il  est  certain  que  la  gangi*êne 
scorbutique,  qui  peut  atteindre  aussi  bien  les  enfants  que  les 
adultes  placés  dans  de  mauvaises  conditions,  ou  bien  on 
temps  d'épidémie,  a  été  souvent  confondue  avec  les  autres 
gangrènes  de  la  bouche  (1).  La  gangrène  proprement  dite 
s'observe  assez  souvent  a  l'hôpital  des  Enfants,  et  |>articulié- 
rement  sur  les  enfants  appartenant  aux  classes  les  plus  pau- 
vres de  la  société.  Non-seulement  elle  est  presque  exclusive 
au  premier  âge,  mais  on  la  rencontre  encore  plus  spatiale- 
ment chez  les  enfants  d'un  à  sept  ou  huit  ans.  Dans  la  plu(iari 
des  cas  qu'on  observe  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  le  mal 
a  pris  naissance  dans  l'établissement;  le  plus  petit  nombre  des 

(I)  C'est  à  U  ftlouiacace  scorbutique  que  se  rapiurleat  lei  recherches  «le  i*au- 
part  (Histoire  de  l* Académie  des  iciences^  lUO^),  de  Van  Swieteii  (Co:nmem'.  n 
Apkoritm,^  1. 1,  p.  719  et  766),  de  Berthe,  ('^pdcville  et  Laiieyrooie,  daas  let 
Mémoirei  de  l'Académie  de  chirurgie. 
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malades  viennent  du  dehors,  et  n'arrivent  ordinairement 
qu'après  que  la  maladie  a  fait  de  grands  ravages  :  c'est  pour 
cela  qu'elle  est  alors  presque  constamment  mortelle,  et  qu'il 
est  impossible  de  reconnaître  si  la  muqueuse  buccale  a  été 
ou  non  affectée  la  première  avant  les  autres  parties  molles 
de  la  face. 

Constant  (1),  qui  a  bien  décrit  cette  maladie,  y  reconnaît 
plusieurs  périodes.  Dans  la  première,  la  maladie  s'annonce 
par  la  tuméfaction  de  la  joue,  Texpuition  sanguinolente  et  la 
fétidité  de  l'haleine.  En  explorant  la  cavité  buccale,  on  aper- 
çoit h  rinlcrieur  des  joues,  des  lèvres  et  sur  le  tissu  des  gen- 
cives, une  tache  blanchâtre,  le  plus  ordinairement  isolée,  rare- 
ment multiple,  entourée  d'un  cercle  livide,  et  ne  causant 
aucune  douleur.  Jusque-là  on  n'observe  aucun  trouble  des 
grandes  fonctions  de  l'économie;  les  enfants  continuent  à  se 
livrer  aux  amusements  de  leur  âge.  Mais  bientôt  l'ulcère 
s'agrandit,  devient  d'un  gris  sale,  offre  une  surface  inégale, 
raboteuse;  Tinfiltration  de  Ja  joue  augmente  et  gagne  les 
paupières;  la  peau  qui  la  recouvre  prend  un  aspect  luisant, 
huileux,  et  une  tumeur  rénitentc  se  fait  sentir  au  niveau  des 
parties  affectées  à  l'intérieur.  L'anorexie  et  des  nausées  peu- 
vent se  montrer  dès  le  début,  mais  ordinairement  elles  ne 
paraissent  qu'à  la  fin  de  cette  période  :  dès  lors  l'abattement 
et  la  prostration  commencent  à  se  manifester;  la  soif  est  plus 
vive,  mais  la  déglutition,  devenue  difficile  et  douloureuse, 
empêche  de  la  satisfaire  ;  le  pouls  est  faible,  mais  devient 
fréquent. 

Chez  les  enfants  très  jeunes,  on  observe  les  mêmes  phéno- 
mènes locaux;  mais,  suivant  Billard,  il  n'y  aurait  jamais  de 
symptômes  de  réaction  bien  évidents,  tandis  qu'on  en  observe 
quelquefois  chez  des  enfants  plus  âgés. 

La  première  période  peut  durer  d'un  à  plusieurs  jours; 
mais  lorsque  la  gangrène  a  détruit  toute  l'épaisseur  de  la 

(I)  Mémoire  inséré  dans  le  BuHeOn  de  îhérapeuiique^  t.  VH. 
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muqueuse,  et  pénétré  dans  le  tissu  eellulaire  Ucbe  et  adipeui 
de  lâperoi  buccale,  ses  progrès  deviennent  plus  rapides.  L'em- 
pfttement  oedéinateux  augmente  ;  la  teinte  livide  qui  entoure 
riUcérotion  de  la  bouche  devient  noirâtre,  puiv  noire,  A 
s'étend  de  proche  en  proche:  les  tissus  passent  ainsi  par  tous 
les  degrés  de  la  gangrène.  Les  parties  molles  profondes  sont 
afiyabies,  forment  un  détritus  gris  ou  noir,  tpmf>eEt  en  lam- 
beau]^, et  exhalent  une  odeur  évidente  de  gangrène.  Ordinai- 
rement les  gencives  et  les  parties  moljes  voisines  adhérentes 
aux  os  se  désorganisent  les  premiéresi  les  os  se  dénudent,  les 
depts  vacillent  et  tombent  avapt  que  ]^  gangrène  soit  arrivée 
à  la  peau.  Quelquefois  elle  creuse  dayantage  en  profondeur, 
s'étend  moins  en  surface,  et  se  manifeste  de  bftnne  heure  à 
l'extérieur  des  joues  et  des  lèvres  en  formant  une  tache  vio- 
lacée, puis  noirâtre;  la  peau  se  perfore,  et  cette  ouverture 
communique  avec  I4  cavité  buccale.  La  joue  quelquefois  se 
niprtiiie  dans  toute  son  étendue  avec  une  grande  rapidité.  Le 
sphacèle,  continuant  ses  progrès,  envahit  l'es  régions  orbitaires, 
le  menton,  le  nez,  dénude  les  os  maxillaires  dans  une  très 
grande  étendue.  C'est  alors  qu'apparaissent  des  symptômes 
généraux,  tels  que  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  le 
riefroidissement  desextrémiléSy  des  sueurs  froides  et  visqueuses, 
des  vertiges,  de  la  somnolence,  de  la  prostration.  Si  cette 
période  dure  plusieurs  joui's,  il  s'y  joint  une  diarrhée  colli- 
quative,  un  amaigrissement  considérable,  une  faiblesse  ex- 
trême ;  enfin  un  délire  obscur  ou  un  état  copiateux  précède  la 
mort.  S'il  arrive,  par  un  traitement  énergique,  ou,  ce  qui  est 
plus  rare,  par  les  seules  forces  de  la  nature,  que  la  gangrène 
s'arrête  et  se  limite,  une  réaction  locale  inflammatoire  se  ma- 
nifeste par  la  rougeur,  la  chaleur  phlegmoneuse  des  parties 
environnantes  ;  si  Torganisme  fait  alors  les  frais  d'une  réac- 
tion générale  asstîz  énergique,  le  malade  peut  échapper  à  la 
mort,  mais  il  conserve  une  diflbrmité  ordinairement  très  cop- 
sidérable,  très  hideuse,  que  la  chirurgie  ne  peut  que  rarement 
atténuer  d'une  n^aniére  satisfaisante* 
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Lorsqu'on  examine  les  parties  malades  sur  le  cadavre,  on 
trouve  au  centre  une  bouillie  noirâtre  mêlée  de  flocons  grais- 
seux perdus  au  milieu  d'une  sanie  putride  ;  un  peu  plus  loin 
lés  différents  tissus  sont  encore  reconnaissables,  mais  infiltrés 
d'une  sérosité  jaunâtre  ;  quelques-uns  sont  comme  lardacés  et 
crient  sous  le  scalpel.  Comme  dans  toute  gangrène  en  général, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  les  moins  altérés.  La  langue,  les 
amygdales,  le  voile  du  palais,  sont  souvent  gonflés  et  œdéma- 
teux; quelquefois  l'œdème  s'est  propagé  jusqu'aux  replis 
ar\'téno-épiglottiques,  et  a  avancé  l'époque  de  la  mort  en  pro- 
duisant l'asphyxie. 

Le  diagnostic  de  la  gangrène,  une  fois  qu'elle  est  déclarée, 
est  facile .  On  ne  peut  point  la  confondre  avec  les  charbons 
inoculés  et  la  pustule  maligne,  parce  que  ces  gangrènes  com- 
mencent toujours  par  la  peau.  Quand  la  gangrène  est  seule- 
ment imminente,  on  doit  examiner  attentivement  l'intérieur 
de  la  bouche;  et  quand  on  constate  la  présence  d'un  ulcère  de 
mauvais  aspect,  il  faut  redouter  son  invasion  s'il  y  a  déjà  un 
gonflement  considérable  avec  rénilence  et  pâleur  luisante  de 
la  peau.  Souvent  il  est  difficile  de  diagnostiquer  l'étendue  de 
la  gangrène  ;  cependant  ce  serait  important  avant  de  tenter  1^ 
cautérisation,  parce  que  si  le  mal  est  trop  avancé,  il  faut 
s'abstenir  d'un  traitement  douloureux;  d'autre  part,  il  est 
encore  plus  important  de  ne  pas  juger  le  mal  au-dessus  des 
ressources  de  l'art,  quand  il  serait  encore  possible  d'en  arrêter 
.la  marche. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  en  général  d'une  grande 
gravité;  si  elle  n'est  combattue  de  bonne  heure  par  une  eau? 
térisation  bien  faite,  la  plupart  des  malades  périssent. 

Le  traitement  e$(  local  ou  général  ;  le  premier  est  le  plus 
important.  Il  se  compose  en  première  ligne  d'une  cautérisation 
énergique.  Les  acides  concentrés,  le  beurre  d'antimoine,  le 
nitrate  acide  de  mercure  ;  en  un  mot,  les  caustiques  liquides 
sont  préférés  par  les  uns,  le  cautère  actuel  l'a  été  par  d'autres. 
Cette  préférence  doit  varier  suivant  les  cas,  suivant,  par 
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exemple ,  que  la  sanie  liquide  est  plus  ou  moins  abondante. 
Quand  la  gangrène  est  très  humide  et  très  étendue,  les  caus- 
tiques liquides  peuvent  être  neutralisés  par  la  sanie,  et  devenir 
insuffisants.  On  doit,  à  cet  égard,  se  comporter  suivant  les  rè« 
gles  générales  établies  pour  la  cautérisation  dans  les  gangrènes 
charbonneuses,  c'est-à-dire  enlever  les  eschares,  tous  les  dé- 
tritus sanieux,  avec  le  plus  grand  soin  ;  ne  pas  craindre  de 
Taire  des  incisions  cruciales  avec  le  bistouri,  mettre  exactement 
à  découvert  toutes  les  parties  malades,  et  porter  le  caustique 
solide  ou  liquide  sur  tous  les  points  qui  forment  la  limite  de 
la  gangrène.  C'est  là  qu'il  Taut  les  Taire  agir  avec  force,  alin 
d'cscharifier  complètement  les  parties  déjà  disposées  à  se  mor- 
tifier; enfin,  suivant  la  méthode  employée  par  le  professeur 
Lisfranc  dans  le  charbon  et  la  pustule  maligne,  il  faut,  un  peu 
[dus  loin  du  centre,  cautériser  moins  profondément,  de  manière 
à  produire  une  brûlure  au  second  degré.  La  pâte  de  chlorure 
de  zinc,  dont  la  chirurgie  a,  depuis  quelques  années,  multiplié 
et  étendu  l'indication  avec  tant  de  succès,  pourrait  aussi  rendre 
ici  de  grands  services. 

Après  la  cautérisation,  on  désinfecte  la  bouche  avec  des  ga^ 
garismes  détersifs,  des  lotions  chlorurées,  dont  l'emploi  e<t 
fréquemment  renouvelé  nuit  et  jour.  Quand  une  premién» 
cautérisation  n'a  pas  suffi,  il  ne  faut  pas  craindre  d'y  revenir 
même  plusieurs  fois,  si  le  mal  parait  encore  le  pennettre. 

Le  traitement  général  consiste  à  placer  l'enfant  dans  li*s 
meilleures  conditions  hygiéniques,  à  lui  donner  des  boissons 
toniques,  du  vin  vieux  de  Madère  ou  de  Malaga,  du  vin  de 
quinquina,  des  cordiaux  et  des  stimulants,  à  moins  qu'il  n*y 
ait  une  phlegmasie  gastro-intestinale,  ce  qui  est  rare. 

Nous  verrons  ailleurs  que  les  organes  génitaux  sont  quel- 
quefois, chez  les  enfants,  le  siège  de  gangrènes  analogues  k 
celle  que  nous  venons  de  décrire;  nous  le  disons  ici  par  anti- 
cipation, pour  faire  un  simple  rapprochement  que  mms  met- 
trons plus  tard  en  évidence. 


ANr.INKS   INFLAMMATOIRES   SIMPLES.  073 

CHAPITRE  III. 

MALADIES  DE  l' ARRIÈRE- BOUCHE  ET  DU  PHARYNX. 

Les  maladies  dont  nous  devons  nous  occuper  ici  se  rapportent 
toutes,  comme  celles  de  la  bouche,  à  des  inflammations  fran- 
ches ou  spécifiques. 

Article  prcBiler.  —  Aa^aea  laflAouBAloIrra  almplca. 

Il  n'est  point  nécessaire  de  décrire  Finflammalion  érythéma- 
leuse  ni  les  aphthes  de  la  gorge.  Ce&deux  variétés  de  Tangine 
inflammatoire  présentent  la  plus  grande  identité  avec  les  deux 
espèces  de  stomatite  correspondantes,  et  coïncident  très  sou- 
vent avec  elles.  Nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous 
avons  dit  de  leurs  causes  et  de  leurs  caractères  anatomiqucs. 
Leurs  symptômes  sensibles  sont  semblables,  mais  d'une  appré- 
ciation plus  difficile,  à  cause  de  la  profondeur  des  parties  et 
de  l'indocilité  des  jeunes  enfants.  Avant  Y  Age  de  deux  ans,  on 
présume  l'existence  de  la  douleur  gutturale  d'après  les  signes 
suivants  :  on  voit  l'enfant  porter  souvent  ses  doigts  soit  au 
devant,  soit  sur  les  côtés  et  le  haut  du  cou  ;  il  boit  maladroite- 
menty  ou  bien  il  telle  mal,  et  quitte  le  sein  au  moment  où, 
voulant  avaler  le  lait  attiré  dans  sa  bouche,  il  est  arrêté  par  la 
douleur  ;  il  rejette  les  boissons  et  les  refuse  ;  il  s'impatiente, 
s'îrritey  pousse  des  cris  au  lieu  de  se  calmer  lorsqu'on  lui  offre 
le  sein  ou  des  boissons.  Par  ces  symptômes,  on  est  mis  sur  la 
voie  d'une  affection  siégeant  dans  la  gorge,  dont  il  ne  faut 
jamais  en  pareil  cas  omettre  l'examen.  Celui-ci  est  difficile 
cheilefl  enfonts  très  jeunes  et  chez  beaucoup  d'autres  plus  âgés, 
maia  indociles.  Pour  y  procéder,  on  couche  l'enfant  dans  son 
Vl,  .oa.on  le  place  sur  les  genoux  de  sa  mère,  la  tête  appuyée 
et  maintenne  immobile  contre  sa  poitrine  et  en  face  de  la  lu- 
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niière;  s'il  ne  veut  pas  écarler  les  niAchoiros,  on  lui  pinco  lo 
nez  avec  deux  doif^^ts  de  la  main  gauche;  au  moment  où  il 
ouvre  la  bouche  pour  respirer  et  pour  crier,  on  en  profite 
pour  introduire  le  doigt  ou  une  spatule,  ou  le  manche  d'une 
cuiller;  on  déprime  la  langue,  et  Ton  examine  attentivement 
rétat  de  toutes  les  parties  appréciables  à  la  vue,  soit  dans  la 
gorge,  soit  dans  la  bouche. 

Il  ne  faut  pas  ignorer  que  chez  le  nouveau-né,  la  rougeur 
de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne  est  un  état  constant,  dû 
à  une  congestion  physiologique,  analogue  a  celle  des  tégu- 
ments, qui  ne  dure  généralement  que  huit  à  dix  jours.  Cette 
injection  est  uniforme  et  en  nappe;  rarement  elle  existe  sous 
forme  d'arborisations.  Dés  que  Ton  s'éloigne  de  quelques 
semaines  de  l'époque  de  la  naissance,  la  rougeur  est  un  signe 
d'angine,  et,  dans  les  cas  les  plus  simples,  elle  est  le  seul  que 
l'on  constate.  Le  gonllement  de  la  muqueuse  est  peu  apprécia- 
ble à  la  vue;  mais  quand  il  réside  dans  les  amygdales,  il  est 
facile  à  reconnaître,  et  c'est  alors  un  phénomène  d'une  grande 
importance,  car  il  est  la  source  des  dangers  que  courent  cer- 
tains enfants  dans  des  angines  d'ailleurs  très  simples.  L'étroi- 
tesse  des  voies  gutturales  rend  ce  résultat  facile  a  |»révoir;  et 
nous  ne  doutons  point  que  le  gonllcMuent  des  amygdales  ne 
puisse  suffire  ])our  déterminer  la  suff'ocation,  surtout  si  la 
muqueuse  pituitaire  est  enflammée  |)ar  suite  d'un  coryza,  ce 
qui  est  très  ordinaire. 

Nous  n'insistrrous  pas  sur  la  marche  et  l(»s  variétés  des 
angines  sim|)les;  car  elles  sont  assez  rares  dans  Fenfanre,  plus 
rares  que  dans  la  jeunesse.  Il  faut  remarqu(M'  seulement, 
connue  nous  venons  d(»  le  faire,  que  Tétroitesse  des  cavités 
gutturales  les  rend  |)lus  graves  dans  le  premier  Age.  Les  autres 
caractères  ([u'elh^s  présentent  comme  propres  aux  enfants 
leur  sont  connnuns  avec  la  stomatite,  et  nous  renvoyons  le 
lecteur  à  ce  que  nous  avons  dit  des  stomatites  érythémateuse, 
aphtheuse,  pustuleuse.  L'inllammation  ulcéreuse  aigué  ou 
chronique  est  infiniment  plus  rare  dans  la  gorge  que  dans  la 
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bouche,  et  celle  différence  s'explique  si  Ton  se  souvient  que 
celle  maladie  a  presque  toujours  les  gencives  pour  siège  pri- 
mitif. L'inflammation  pullacée  doit  être  renvoyée  à  Thistoire 
du  nluguet. 

Le  traitement  des  angines  simples  est  analogue  à  celui  qui 
convient  aux  autres  âges,  surtout  chez  les  enfants  qui  ne  sont 
plus  à  la  mamelle.  Chet  ceux  qui  tettent  encore,  on  suspend 
Tallaitement,  parce  que  Tetifant  suce  le  mamelon  avec  trop 
d'avidité  et  fait  entrer  trop  de  lait  à  la  fois  dans  la  gorge.  11 
vaut  mieux  lui  donner  â  la  cuiller  de  petites  quantités  de  lait 
pur  ou  coupé  avec  de  l'eau  d'orge  ou  de  l'infusion  de  mauve, 
de  violette,  etc.;  on  protnéne  sur  les  parois  de  la  gorge  un 
plumasseau  de  charpie  imbibé  d'eau  de  guimauve,  on  appli- 
que un  cataplasme  autour  du  cou,  et  enfin  une  ou  deux  sang- 
sues sur  les  côtés  du  pharynx  si  l'inflammation  est  trop  intense; 
on  applique  de  dotix  dérivatifs  aux  jambes,  et,  lorsqu'il  n'y  a 
aucune  contre-indication,  on  emploie  avec  modération  les 
vomitifs  ou  de  doux  purgatifs. 

Article  2.  —  Dlphthérife  bttcè^pliaryaglciMiC* 

Cette  maladie  est  tout  à  la  fois  plus  fréquente  et  plus  grave 
dans  l'enfance  qu'aux  autres  âges.  C'est  sous  ces  deux  rapports 
que  nous  devons  lui  consacrer  une  descriptioil  spéciale.  Sa 
gravité  vient  principalement  de  ce  qu'elle  tend  à  envahir  le 
larynx  où  eUe  constitue  le  croup  ;  mais,  comme  nous  avons  fait 
ailleurs  l'histoire  de  cette  maladie,  nous  nous  en  tiendrons  ici 
à  ce  qui  regarde  exclusivement  la  diphthérite  de  la  bouche  et 
du  pharynx,  que  nous  considérons  comme  une  inflammation 
spécifique  de  la  muqueuse  de  ces  cavités^  C'est  cette  maladie 
que  l'on  trouve  décrite  -sous  le  nom  d'angine  gangreneuse 
dans  tous  les  ouvrages  antérieurs  aux  recherches  de  M.  Bre- 
tonneau. 
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Causes. 

Tous  les  auteurs  ont  reconnu  la  prédisposition  de  Tenfaniv 
à  celte  maladie.  U  est  inutile  de  présenter  ici  des  relevés  sti- 
tistiques,  car  ils  seraient  conformes  à  ceux  que  nous  avons 
donnés  sur  le  croup.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  celte  es- 
pèce d'angine  s'observe  spécialement  chez  les  enfants  d'un  à 
huit  ou  dix  ans.  Sporadique,  on  en  observe  toujours  un  plus 
grand  nombre  de  cas  dans  les  hôpitaux  d'enfants  que  dans  les 
hôpitaux  d'adultes.  Épidémique,  elle  sévit  surtout  dans  les  col- 
lèges, les  pensionnats  et  tous  les  lieux  où  des  enfants  s<»  trou- 
vent réunis  en  grand  nombre.  Ces  épidémies  de  diphlhérite 
peuvent  par  intervalle  sévir  sur  toute  la  population  d'une  villo 
ou  d'une  localité,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  moins  él»»n- 
dues,  partielles,  et  forment  seulement  de  petits  group«^s  bomés 
à  un  pensionnat,  à  un  quartier,  ou  même  à  une  seubî  maison, 
a  une  seule  famille. 

Avec  MM.  Bretonneau,  Trousseau,  Guersant,  BourgeoisiM^lt* 
Saint-Denis),  elc  ,  nous  regardons  cette  maladie  comme  conta- 
gieuse. Les  graves  épidémies  ont  fourni  des  preuves  multi- 
pliées de  celte  propriété.  Dans  les  cas  sporadiques,  la  conta- 
gion est  plus  rarement  évidente.  Mais  tout  ce  qu'on  peut  din» 
pour  et  contre  l'opinion  que  nous  adoptons  s'appliquennt  au\ 
fièvres  exanthématiques  et  typhoïdes,  et  qui  peut  douter  de  la 
contagion  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  variole? 
fiomme  ces  maladies,  la  diplithérite  peut  se  développer  chez 
un  individu  qui  n'a  aucun  contact  avec  un  autre  individu  af- 
fecté, mais  cela  n'empêche  pas  la  maladie  d'appartenir  à  la 
classe  de  celles  dont  la  nature  spéciale  amène  la  propagation 
toutes  les  fois  que  se  rencontrent  certaines  ccmditicms  favora- 
bles à  la  contagion.  C'est  aussi  ce  qui  explique  la  prédis|>osi- 
tion  de  l'enfance  à  la  diphthérite,  j)uisque,  semblable  aux  an- 
tr(»s  maladies  contagieuses  qui  n'atteignent  presque  jamais 
deux  fois  le  même  sujet  dans  le  cours  de  la  vie,  elle  ne  trouve 
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plus  la  même  aptitude  chez  les  adultes  qui  en  ont  été  affectes 
en  bas  âge.  Il  faut  cependant  admettre  aussi,  comme  nous  l'a- 
vons fait  pour  la  coqueluche,  une  prédisposition  directe  de 
l'enfance  prouvée  par  ce  fait  que  la  diphthérite  sporadique  est 
encore  plus  fréquente  chez  les  enfants  relativement  aux  adultes 
que  la  diphthérite  épidémique.  Il  faut  que  la  cause  prochaine, 
que  ce  soit  une  contagion  ou  une  infection,  acquière  une  force 
plus  grande  pour  agir  sur  les  adultes  que  sur  les  enfants.  Par 
conséquent,  ceux-ci  ont  une  aptitude  spéciale,  puisque  la  cause, 
alors  même  qu'elle  agit  faiblement,  suffit  pour  faire  développer 
la  maladie. 

Nous  verrons  bientôt  qu'une  variété  importante  de  la  diph- 
thérite se  lie  à  l'existence  de  la  scarlatine.  Or,  celle-ci  étant  une 
maladie  de  l'enfance,  l'âge,  dans  ce  cas,  n'inQue  qu'indirecte- 
ment sur  la  fréquence  de  la  diphthérite. 

On  remarque,  dans  certaines  familles,  une  singulière  dis- 
position à  contracter  la  maladie.  Ainsi  Guei*sant  a  rapporté 
l'histoire  d'un  frère  et  d'une  sœur  qui  n'habitaient  pas  en- 
semble, qui  ne  s'étaient  pas  vus  depuis  quinze  jours,  et  qui 
furent  attaqués  simultanément.  M.  Bretonneau  a  obsei*vé  l'an- 
gine pseudo-membraneuse  chez  trois  membres  de  la  même 
famille.  Ne  sait-on  pas  aussi  que  l'impératrice  Joséphine 
mourut  des  suites  de  cette  affection,  que  sa  fille,  la  reine  Hor- 
tense,  en  ressentit  longtemps  les  atteintes,  et  qu'un  fils  de 
celle-ci  et  son  neveu,  le  duc  de  Leuchtemberg,  mari  de  la 
reine  de  Portugal,  furent  enlevés  par  la  violence  de  cette 
même  maladie.  Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  les  faits  de 
cette  nature,  lorsqu'on  est  porté  à  croire  que  la  contagion  a 
amené,  dans  une  même  famille,  plusieurs  cas  simultanés  de  la 
maladie. 

Les  circonstances  extérieures  favorables  au  développement 
sporadique  ou  épidémique  de  la  diphthérite  sont  les  saisons  et 
les  habitations  froides  «;t  humides,  un  mauvais  régime,  les 
souffrances  et  les  privations  de  tous  genres  qui  accompagnent 
la  misère,  en  un  mot,  toutes  les  causes  qui  agissent  comme 
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débilitantes  sur  Torganisme.  L'histoire  que  nous  a  laissée 
Huxam  des  causes  qui  amenèrent  les  grandes  épidémies  de 
1751  et  1752  est  une  des  plus  intéressantes  à  coasulter. 

Symptômes. 

La  première  période  de  la  maladie  peut  passer  inaperçue , 
parce  qu'elle  est  souvent  très  courte  ou  mal  caractérisée.  Qu'^l 
que  soit  le  point  primitivement  envahi  dans  la  bouche  ou  dans 
la  gorge,  Tenfant  n'y  éprouve  d'abord  qu'un  peu  de  douleur 
ou  de  chaleur,  une  légère  cuisson  et  fort  peu  de  gêne  dans  la 
déglutition.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  toujours  accusés  de 
bonne  heure  par  les  enfants,  et  sont  méconnus.  On  remarque 
déjà,  dans  cette  période,  le  gonflement  des  ganglions  sous- 
maxillaires  et  cervicaux,  la  pâleur  de  la  face,  qui  est  un  peu 
bouffie,  avec  larmoiement,  injection  des  yeux;  souvent  il  y  a 
coryza,  rarement  de  la  fièvre,  quelquefois  un  peu  d'abattement, 
de  diminution  de  l'appétit.  Si  les  parents  ou  le  médecin,  ap- 
préciant quelques-uns  de  ces  symptômes,  examinent  l'intérieur 
de  la  bouche  ou  de  la  gorge,  on  ne  trouve  encore  que  de  la 
rougeur  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des  parois 
bucco-pharyngiennes. 

Après  quelques  heures  ou  deux  ou  trois  jours,  les  fausses 
membranes  apparaissent.  Leur  siège  de  prédilection  est  le  voile 
du  palais,  la  luette  et  les  amygdales.  Quel  que  soit  le  poinl 
qu'elles  aftentenl,  elles  forment  de  petites  plaques  d'un  blane 
jaunâtre,  qui  s'étendent,  s'élargissent,  se  réunissent  et  rou- 
vrent quelquefois  une  assez  grande  étendue  des  parois  buccales 
ou  gutturales;  la  déglutition  devient  plus  gênée  et  plus  dou- 
loureuse, le  gonflement  des  ganglions  augmente,  l'haleine  de- 
vient fétide;  dans  la  plupart  des  cas,  la  tièvre  se  manifeste  ou 
devient  plus  prononcée  que  dans  la  première  période.  Cepen- 
dant le  contraire  arrive  assez  souvent,  comme  l'a  signalé 
M.  Gendron  (1).  On  voit  chez  des  malades  qui  dès  l'origine  se 

(1)  Jowrnal  des  conn.  m^.-cMr.,  dot.  1885. 
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plaignent  de  rinflammation»  la  douleur  disparaître  lorsque 
Tendait  couenneux  commence  a  se  former.  Cette  indolence  est 
prise  pour  une  guérison  complète,  et  Tattention  n'est  réveillée 
qu'à  l'époque  où  le  larynx  est  à  son  tour  enflammé  et  obstrué. 
Cette  marche  latente  de  la  maladie  est  très  insidieuse  ;  elle 
rend  compte  d'une  foule  de  cas  dans  lesquels  beaucoup  de 
médecins,  même  de  nos  jours,  méconnaissent  Texislence  de 
l'angine  couenneuse  antérieure  au  croup.  Dans  la  seconde 
période,  la  voix  n'offre  aucune  des  altérations  qui  caractéri- 
sent le  croup  ;  elle  est  simplement  moins  claire  et  plus  faible 
qu'à  l'état  normal;  elle  devient  nasonnée  quand  la  sécrétion 
pseudo-membraneuse  envahit  Tinlérieur  des  fosses  nasales  ou 
seulement  la  face  postérieure  du  voile  du  palais.  Dans  ces  cas  de 
coryza,  il  s'écoule  souvent  par  les  narines  un  liquide  jaunâtre, 
séreux  ou  sanguinolent,  d'une  odeur  fétide  et  nauséabonde. 

La  durée  de  la  seconde  période  n'a  rieq  de  fixe,  car  elle  est 
souvent  arrêtée  par  le  traitement  mis  en  usage,  ou  parce  que 
la  chute  des  fausses  membranes,  quand  elle  est  spontanée,  est 
ordinairement  suivie  de  plusieurs  éruptions  successives  et  qu'il 
y  a  ainsi  réunion  des  troisième  et  seconde  périodes  admises 
par  les  auteurs.  Lorsque  les  plaques  se  sont  développées  et 
épaissies,  l'inflammation  des  parties  environnantes  semble  aug- 
menter pour  en  opérer  l'élimination;  elles  sont  entourées  d'un 
cercle  rouge  et  tuméfié  qui  fait  croire  à  une  perte  de  substance 
dans  le  centre  ;  cette  dépression  centrale  devient  plus  profonde 
lorsque  les  plaques  ramollies  par  un  suintement  séro-sanguino- 
lent  des  parties  qu'elles  recouvrent,  tombent  en  lambeaux  et 
se  détachent  ;  de  nouvelles  concrétions  couenneuses  se  forment 
dans  le  même  point  ;  l'inflammation  éliminatoire  n'en  prévient 
pas  la  production,  mais  en  amène  de  nouveau  l'expulsion 
comme  des  premières,  et  c'est  de  cette  manière  qu'on  peut 
observer  dans  le  même  point  plusieurs  éruptions  successives. 
On  remarque  cependant  que  les  pseudo-membranes  de  seconde 
ou  troisième  formation  sont  de  plus  en  plus  minces,  et  finis- 
sent par  cesser  de  se  produire.  Mais,  pendant  que  ce  travail 
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s'accomplit  et  que  la  maladie  peut  ainsi  s'user  et  s'êlcindre 
d'elle-même  dans  son  siège  primitir,  sa  marche  serpîgineose 
continue,  elle  envahit  les  parties  voisines,  et  c'est  alors  qu'elle 
passe  dans  le  larynx.  Plus  rarement  elle  descend  du  côté  des 
voies  digestives.  Suivant  Guersant,  la  disparition  des  pseudo- 
membranes aurait  lieu  quelquefois  par  résorption.  I^  durée 
de  la  troisième  période  est  de  huit  à  douze  jours  tant  que 
nulle  complication  grave  ne  vient  l'abréger.  On  obsene  sou- 
vent un  peu  de  toux,  des  efforts  de  vomissements  qui  amènent 
plus  d'une  fois  le  décollement  des  fausses  membranes.  Les 
phénomènes  généraux  sont  plus  marqués.  Le  gonflement  des 
ganglions  continue  ou  disparait,  suivant  que  le  mal  reste  sta- 
tionnaire  ou  tend  à  la  guérison  ;  quelquefois  même  ils  pas- 
sent à  la  suppuration. 

Nous  avons  donné,  en  traitant  du  croup,  tous  les  détails 
nécessaires  sur  les  qualités  physiques  et  chimiques  des  concré- 
tions couenneuses;  il  est  inutile  de  les  répéter  ici. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  favorablement,  la  cavité 
bucco-pharA'ngienne  sécrète  en  abondance  un  mucus  puriforme 
qui  délaye  et  qui  détache  les  fausses  membranes;  la  muqueuse 
prend  une  coloration  rouge  franche  qui  indique  une  réaction 
inflammatoire  de  bonne  nature.  Lorsque,  enfin,  les  concrétions 
ont  disparu  pour  ne  plus  se  renouveler,  on  remarque  un 
phénomène  sur  lequel  Guersant  a  insisté  beaucoup  i»t  a\ec 
raison,  c'est  la  rétraction  des  parties  qui  ont  été  rouvertes  pr 
les  pseudo-membranes.  Si  la  luette  en  a  été  enveloppé*»,  elle 
est  rapetissée  et  quelquefois  réduite  des  trois  quarts  de  son 
volume  primitif;  si,  au  contraire,  elle  n'a  été  recouverte 
que  d'un  seul  côté,  elle  est  alors  recourbée  en  crochi*t  de 
ce  même  côté;  l'échancrure  du  voile  du  palais  est  due  à  la 
mêma  cause.  Guersant  a  vu  des  amygdales  qui  étaient  si 
volumineuses  avant  la  maladie  qu'elles  gênaient  la  prononcia- 
tion et  qu'il  avait  été  question  de  les  extraire,  éprouver  une 
rétraction  telle  qu'on  les  apercevait  à  peine  entn»  les  piliers 
du  voil<*  du  palais.  Ces  déformations,  qui  ne  s'elTacenl  que 
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très  longtemps  après  la  guérison,  expliquent  les  erreurs  com- 
mises par  beaucoup  d'auteurs  qui  les  ont  attribuées  à  une 
perte  de  substance  produite  par  la  chute  d'eschares  auxquelles 
les  pseudo-membranes  ramollies  ressemblent  sans  doute.  Mais 
en  réalité,  il  n'y  a  que  rétraction  et  condensation  des  tissus 
sans  aucune  apparence  de  cicatrice. 

La  diphthérite  bucco-pharyngienne  présente  quelques  va- 
riétés qui  se  confondent  souvent  par  des  nuances  impercepti- 
bles avec  celle  que  nous  avons  prise  pour  type  de  notre  des- 
cription, mais  qui  se  montrent  quelquefois  avec  des  caractères 
distinctifs  assez  tranchés.  Quand  la  maladie  est  complètement 
sporadique,  elle  se  rapproche  davantage  des  angines  inflam- 
matoires, et  rélément  pseudo-membraneux  paraît  plus  secon- 
daire. Ainsi  on  remarque  une  douleur  plus  vive,  la  déglutition 
plus  difficile;  les  plaques  sont  mieux  circonscrites,  n'ont  pas 
le  même  caractère  serpigineux  ;  les  ganglions  sont  moins  en- 
gorgés; l'état  fébrile  est  plus  franchement  inflammatoire;  il  y 
a  très  souvent  complication  d'herpès  lahialis;  la  durée  est 
plus  courte.  Telle  est  l'angine  couenneuse  commune. 

Une  autre  variété  importante  est  l'angine  couenneuse  scar- 
latineuse,  plus  connue  sous  le  nom  d'angine  de  Fothergill. 
Elle  se  manifeste  avec  la  scarlatine,  soit  épidémique,  soit  spo- 
radique, apparaît  avant  ou  pendant  l'éruption,  quelquefois 
vers  son  déclin.  Le  gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires 
est  considérable  et  leur  suppuration  plus  fréquente.  Les 
pseudo-membranes  envahissent  d'emblée  les  deux  amygdales 
et  une  plus  grande  étendue  des  fosses  gutturales  ;  elles  ne  sont 
point  serpigineuses,  ou  quand  elles  offrent  ce  caractère,  elles 
s'étendent  plus  souvent  du  pharynx  à  l'œsophage;  ce  n'est 
que  dans  des  cas  exceptionnels  qu'elles  envahissent  les  voies 
aériennes;  sous  ce  rapport  leur  marche  est  donc  très  diffé- 
l'ente  de  celle  de  la  diphthérite  proprement  dite,  qui  tend  plus 
à  se  propager  vers  le  larynx  que  vei-s  le  pharynx  et  l'œso- 
phage. Cette  angine  s'accompagne  toujours  d'un  appareil 
fébrile  très  intense  alors  même  que  l'éruption  est  en  voie  de 
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déclin  ou  même  dissipée  et  qu'il  n'existe  aucune  complication. 
La  muqueuse  de  la  bouche,  de  la  langue  et  de  la  gorge  est 
sèche,  brûlante  et  très  rouge,  partout  ou  manquent  lespseud»»- 
membranes  ;  celles-ci  sont  plus  moUes,  plus  blanches,  et  uno 
fois  détachées  spontanément  ou  par  Tart,  elles  ne  se  repro- 
duisent point.  Il  semble  que  dans  cette  maladie  la  proilui- 
tion  pseudo-membraneuse  résulte  réellement  de  la  violenn* 
de  la  phlegmasie  (1).  Celle-ci  s'étend  quelquefois  au  larynx 
sans  s'y  accompagner  de  fausses  membranes  et  déterinim» 
alors  les  symptômes  de  la  laryngite  simple  plus  ou  moiib 
intense.  On  voit  aussi  le  plus  souvent  l'inflammation  8*ét<Midre 
aux  fosses  nasales  avec  ou  sans  fausses  membranes.  Nous  re- 
viendrons ailleurs  sur  les  formes  variées  que  peut  prendre 
l'angine  qui  se  lie  à  la  scarlatine. 

Les  difficultés  du  diagnostic  de  la  diphthérit('  bucco-pha- 
ryngienne  proviennent  de  la  nécessité  de  distinguer  les  diflV'- 
renlcs  variétés  dont  nous  venons  de  parler,  et  des  obslailes 
qu'on  rencontre  pour  l'inspection  de  la  gorge  chez  les  enfants, 
'dans  leur  indocilité  et  dans  l'absence  de  courbure  de  l'os  maxil- 
laire. Le  praticien  doit  se  pénétrer  d'avance  de  l'iuiporlan»  o 
de  cette  exploration,  afin  de  lever  tous  les  empèchemenU, 


(1)  Suivant  M.  Gendriii  (thèse  tle  concours),  il  existe  deux  former  de  nuUdiei 
dipiilhéritiques  :  dans  la  diplitliérite  proprement  dite,  la  formation  de  la  couenne  ot 
inhérente  à  la  nature  de  la  maladie  ;  elle  arrive  inrvitii!)loment  ;  ses  rarartrn*>  <"<.-»  u- 
tiels  sont  de  commencer  par  rintlammatioii  dos  (!^an{;iions  lymphatiques  pl.icfi  «.r 
le  trajet  des  vaisseaux  absorltants  provenant  du  lieu  qu'elle  va  aflccler,  et  d'airrjddii 
son  siège  en  >e  propageant  de  la  partie  qu'elle  aflTecte  primitivement  aux  |»artte»  Cui- 
sines. Cette  affection  ressemble  par  ces  deux  caractères  aux  rrysipt'h-s.  L'anif 
forme  n'est  qu'accidentellement  couenneuse  ;  elle  Test  par  le  fait  de  la  violeiK  e  d«>  l.i 
phlegmasie  ;  elle  n'atfecte  point,  dés  le  début,  les  ganglions  lympluitiques,  et  r^^tf 
confinée  à  son  siège  primitif.  Klle  est  une  maladie  particulière  aux  eafant».  M.  (•eu- 
drin  y  rapporte  le  coryza  pseutlo-membrancux  dos  nouvoan-aès,  la  |tlu|».trt  «1^ 
croups  véritablement  «poradiques,  ceux  qui  se  lient  à  des  bnmchites  ^im|df^  «»u 
rubéoleu83s,  et  ceux  qu'on  voit  survenir  comme  le  plus  haut  degré  des  brunchile» 
épidèmiques  affectant  des  enfants,  ainsi  que  la  grippo  de  1837  en  a  fourni  «k» 
exemples.  —  Quelle  que  soit  sa  forme,  la  production  de  la  diphthérite  se  trouve  en 
rapport  avec  la  plasticité  très  prononcée  que  présentent  tous  les  fluides  chei  les 
enfants. 
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même  ceux  qui  viennent  quelquefois  de  la  pusillanirpité  des 
parents,  qui  pensent  que  cet  examen  est  douloureux,  et  ne  font 
qu'augmenter,  par  des  ménagements  outrés,  l'indocilité  do 
leurs  enfants. 

Le  pronostic  des  angines  diphthéritiques  est  subordonné  à 
leur  plus  ou  moins  grande  tendance  à  se  propager  dans  le  la- 
rynx, et  aux  complications  qui  les  accompagnent.  Quand  elles 
n'occupent  encore  que  Tisthme  du  gosier  et  qu'elles  sont  com- 
battues à  temps,  elles  le  sont  presque  toujours  avec  succès; 
mais  si  déjà  les  fausses  membranes  ont  pénétré  dans  la  partie 
inférieure  du  pharynx,  elles  y  deviennent  inaccessibles  à  la  vue 
et  aux  moyens  topiques.  C'est  pourquoi,  dans  des  cas  sembla- 
bles, la  terminaison  est  souvent  funeste. 

La  diphthérile  bucco-pbaryngienne  laisse  quelquefois  ^  sa 
suite  une  paralysie  des  organes  aflectés,  et  même  quelquefois 
des  membres.  M.  Trousseau  fait  remonter  à  Chomel,  en  1748, 
l'observation  de  ce  fait;  mais  elle  était  oubliée,  et  c'est  bien 
au  professeur  actuel  de  la  Faculté  de  Paris  que  Ton  doit  d'a- 
voir signalé  et  décrit  cet  accident  singulier,  qui  succède,  chez 
quelques  malades,  à  la  diphthérite.  Aussitôt  après  leur  gué- 
rîson  ou  quelques  jours  plus  tard  apparaissent  un  nasonne* 
ment  et  une  difficulté  de  la  déglutition  qui  annoncent  la  para- 
lysie du  voile  du  palais.  Dans  certains  cas,  la  paralysie  de- 
vient plus  ou  moins  générale,  envahit  un  bras,  une  jambe  o\x 
même  tous  les  membres.  Elle  y  est  complète  ou  incomplète  ; 
elle  n'est  pas  fixe  en  général,  et  occupe  souvent  diverses  par- 
ties du  corps  avec  des  alternances.  Il  y  a  fréquemment  des 
troubles  dans  la  vue.  Chez  les  hommes  adultes,  on  a  plus  d'uqe 
fois  remarqué  TaflaibUssement  des  fonctions  génitales  et  la 
paralysie  de  la  vessie.  Le  plus  souvent  ces  manifestations  ces- 
sent sans  traitement  au  bout  d'un  ou  plusieurs  mois.  Dans  une 
forme  plus  grave,  on  observe  une  albuminurie,  de  la  bouffis- 
sure, la  difficulté  de  la  déglutition,  le  nasonnement,  la  fai- 
blesse des  membres,  la  perte  d'appétit,  Toppression,  l'engoue- 
ment des  poumons  ou  même  des  accidents  cérébraux  et  la 
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mort.  On  a  vu  les  difficultés  de  la  déglutition  occasionn^^i  la 
mort.  M.  Tardieu,  à  Thôpital  de  Lariboissière,  et  M.  Pét»T,  à 
rtiôpital  des  Enfants  malades,  en  ont  cité  des  exemples. 

M.  Trousseau  compare  ces  accidents  à  ceux  qui  résultent  de 
l'action  de  certains  poisons,  en  particulier  aux  effets  de  ra>- 
phyxie  par  Toxyde  de  carbone  et  à  ceux  de  la  mariipulaliim 
du  sulfure  de  carbone.  Pour  lui,  la  diplithérite  serait  due  à 
une  intoxication  dont  quelques  cfl'ets  se  prolonp:eraient  au  delà 
de  la  guérison  de  l'angine  (1). 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  diphthérite  consiste  essentiellement  daii> 
l'emploi  des  topiques  irritants  et  caustiques,  qui  ont  pnur  <  tl«*t 
de  substituer  une  inflammation  franche  a  rinHaiiiination  >|n'- 
cifique  qui  produit  les  concrétions  plastiques.  Les  autivs 
moyens,  soit  antiphlogistiques,  soit  évacuants,  etc.,  ne  sont 
souvent  qu'accessoires. 

Les  topiques  qui  sont  généralement  préférés,  et  dont  Tex- 
périence  a  pleinement  constaté  l'efficacité,  sont  l'acide  chlor- 
hydrique  et  le  nitrate  d'argent.  L'acide  s'emploit»  pur  ou  nî»'*lc 
avec  deux  ou  trois  parties  de  miel,  et  se  porte  sur  les  parli»'s 
malades  avec  un  pinceau  de  charpie  ou  une  éponge  fixée  sur 
une  tige  de  baleine.  Cette  cautérisation  doit  être  faite  av»M'  le 
plus  grand  soin;  il  ne  faut  compter  sur  son  action  que  lois- 
qu'ou  est  sur  d'avoir  exactement  touché  l«*s  pla(|U(*s  nuit'ii- 
neuses  et  les  portions  voisines  de  la  muqueuse.  11  vaut  mi«»ux, 
en  thèse  générale,  agir  énergiquement  que  trop  faiblfMn«'iil. 
Lorsqu'une  première  cautérisation  ne  parait  pas  avoir  ♦'•lé 
complète,  il  faut  la  renouveler  après  quelques  heures;  si,  au 
contraire,  la  maladie  est  bornée,  on  ne  c^iutérisc  plus  qu'au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  pour  entretenir  une  certain»'  in- 
tensité dans  l'inflammation  substitutive,  jusqu'à  c«»  qu*»  !♦•> 


(I)  Gazette  det  hop.,  1860,  p.  17. 
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pseudo-membranes  soient  détachées  et  ne  se  reproduisent  plus. 
L'acide  hydrochlorique  est  un  excellent  caustique,  il  n'a  que 
rinconvénient  de  produire  des  vapeurs  suffocantes  ;  mais  cet 
inconvénient  a  quelquefois  ses  avantages  :  c'est  lorsqu'il  amène 
des  nausées  et  des  vomissements  qui  favorisent  Texpulsion  des 
fausses  membranes. 

Le  nitrate  d'argent  est  aussi  d'un  emploi  très  avantageux. 
L'usage  du  crayon  ofifre  quelques  dangers,  parce  que  la  pierre 
peut  se  rompre  ou  se  dégager  du  porte-crayon  et  tomber 
dans  le  pharynx.  Il  faut  préférer  une  solution  très  concentrée 
et  même  saturée  de  nitrate  d'argent  cristallisé.  Il  ne  faut  pas 
perdre  son  temps  a  employer  une  solution  médiocrement 
active,  à  moins  que  la  maladie  ne  paraisse  très  bénigne. 

Les  gargarismes  astringents,  détersifs,  désinfectants  sont 
utiles  chez  les  enfants  assez  âgés  pour  s'en  servir,  mais  chez 
les  plus  jeunes  on  ne  peut  les  employer.  Chez  les  uns  et  les 
autres  on  leur  substitue  avantageusement  des  insufflations  de 
calomel  ou  d'alun  en  poudre.  Ces  moyens  peuvent  suffire  dans 
des  cas  peu  graves  et  à  marche  lente,  mais  il  ne  faut  pas 
trop  compter  sur  eux  et  croire  qu'ils  puissent  toujours  rem- 
placer les  caustiques.  Guersant,  qui  trouve  à  ces  insufflations 
les  inconvénients  d'exciter  la  toux,  de  déterminer  la  séche- 
resse du  gosier,  et  de  ne  pouvoir  être  facilement  dirigées  vers 
le  lieu  le  plus  malade,  préfère  chez  les  enfants  employer  ces 
poudres  dans  une  confiture  difficile  à  fondre,  comme  la  gelée 
de  pommes,  la  marmelade  d'abricots  ou  le  miel,  en  leur  re- 
commandant de  laisser  fondre  la  confiture  dans  la  bouche. 

Les  antiphlogistiques  ne  sont  nécessaires  et  utiles  que 
lorsque  la  diphthérite  s'accompagne  d'une  inflammation  locale 
assez  vive  ou  d'une  réaction  fébrile  évidente.  Ces  conditions 
sont  toujours  plus  manifestes  dans  les  variétés  qu'on  a  appelées 
angine  couenneuse  commune  et  angine  couenneuse  scarlali- 
neuse.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  comme  la  diphthérite  offre 
une  marche  moins  serpigineuse  et  moins  envahissante,  l'usage 
immédiat  des  caustiques  n'est  pas  aussi  urgent  et  peut  être 
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intempestif,  si  l*on  ne  commence  par  diminuer  Telat  inflam- 
matoire. Nous  avons  vU  la  cautérisation,  dans  ces  circon- 
stances, modifier  la  nature  de  rinflaihmaHon  et  détruire  les 
pseudo-tnembraîies,  mais  changer  uiie  angine  médîocremenl 
intense  en  une  angine  générale  inflammatoire  des  plus  vio- 
lentes, suivie  d'abcès  au  cou  et  qui  contribua  à  am«»ner  la 
mort  du  sujet. 

Les  altérants,  les  évacuants,  les  vésicatoires  peuvetil  rendre 
des  services;  nous  nous  sommes  lorlguement  occupé  de  leur 
emploi  en  faisant  l'histoire  du  croup.  Nous  n'y  reviendrons 
pas  ici,  nous  dirons  seulement  quelques  mois  du  chlorate  de 
potasse  qui,  après  avoir  été  employé,  puis  oublié,  a  été  de 
nouveau  très  préconisé  depuis  quelques  années.  C'est  loin 
d'être  un  médicament  héroïque.  Son  aciion  topique  parail 
même  plus  réelle  que  son  action  interne  réputée  alléranle. 
Sans  s'y  fier  exclusivement  dans  les  cas  graves,  on  peut  rem- 
ployer concurremment  avec  les  autres  moyens  et  le  faire  pren- 
dre à  la  dose  de  1  à  A  grammes  en  vingl-quatre  heures  dans 
une  potion  gommeuse,  ou  a  une  dose  beaucoup  plus  forte  d;ins 
un  gargarisme,  quand  les  enfants  sont  d'un  âge  à  pouvoir  us#*r 
de  ce  mode  d'administration. 

La  paralysie  partielle  ou  générale  dont  nous  avons  parlé 
ne  réclame  pas  de  moyens  spéciaux  dans  la  plupart  des  cas. 
Les  toniques,  les  reconstituants  suffisent  ordinairement  pour 
la  faire  disparaître.  Rien  ne  s'opposerait  cependant,  suivant 
nous,  à  ce  qu'on  essayât  l'électricicité  et  les  autres  excitants  du 
système  musculaire. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  prophylaxie  de  cette  der- 
nière maladie  s'applique  également  à  la  diphthérite  liucm- 
pharyngienne. 

Article   3 .  —  Angine  gangrénenae. 

Depuis  qu'on  a  positivement  distingué  les  angines  diphthéri- 
tir|ues  de  l'angine  gangreneuse ,  on  a  reconnu  que  celle-ci  i^t 
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1res  rare.  Quoique  sa  réalité  ne  soit  point  douteuse  pour  nous, 
ol  quoiqu'elle  paraisse  plus  fréquente  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes,  il  est  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la 
science,  d'en  présenter  l'histoire  d'une  manière  satisfai- 
sante. Tous  les  auteurs  jusqu'à  nos  jours  l'ayant  confondue 
avec  la  diphthérite,  il  est  difficile  de  choisir  avec  certitudd  ce 
qui,  dans  leur  description  et  leurs  remarques  générales,  ap- 
partient plutôt  à  l'une  de  ces  deux  ttialadies  qu'à  l'autre. 

On  peut  cependant  établir  que  cette  gangrène  est  souvent  de 
même  nature  que  la  diphthérite  dont  elle  constitue  l'espèce  la 
plus  grave.  «  Elle  est  à  cette  maladie,  dit  M.  Gendron,  ce  que  le 
typhus  est  à  la  dothiéneutérie ,  ce  qu'est  une  variole  Confluente  à 
une  variole  discrète,  une  scarlatine  mortelle  à  une  légère,  etc.  > 
Cette  analogie  est  évidente  dans  les  faits  observés  par  notre 
ancien  collègue  M.  Becquerel,  dans  utie  épidémie  d'affections 
pseudo-membraneuses  et  gangreneuses  qui  a  régné  à  l'hôpital 
des  Enfants,  dans  le  cours  de  l'année  1841(1).  Sur  17  cas  d'an- 
gine gangreneuse,  treize  fois  la  maladie  fut  précédée  ou  au 
moins  se  dévekïppa  en  même  temps  qu'une  angine  pseudo- 
membraneuse. Dans  d'autres  cas  elle  se  lie  à  l'existence  des 
fièvres  éruptives  et  ressemble  alors  sous  tous  les  rapports  aux 
stomatites  ulcéreuses  ou  gangreneuses  aiguës  qui  dépendent 
des  mêmes  causes  et  dont  nous  avons  parlé  dans  le  chapitre 
précédent.  Elle  se  montre  presque  exclusivement  dans  de 
graves  épidémies  de  maladies  exanthématiques,  typhoïdes,  et 
n'est  qu'une  des  nombreuses  lésions  par  lesquelles  ces  terribles 
affections  générales  se  localisent.  Dans  ces  cas  la  gangrène  de 
la  gorge  n'est  qu'un  symptôme  d'une  maladie  profonde  de 
tout  l'organisme. 

Sauf  les  circonstances  propres  au  siège  de  la  maladie,  tout 
ce  que  nous  avons  dit  des  symptômes  et  du  traitement  des 
gangrènes  buccales  s'applique  à  celles  du  pharynx. 

(1)  Gazette  médicale,  1843,  p.  687. 
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CHAPITRE  IV. 

MUGUET. 

Le  muguet  loni^emps  confondu  avec  d'autres  maladies  de 
la  bouche,  décrit  par  beaucoup  d'auteurs  sous  le  nom  d'/#/>A- 
thes  (aphtha  lactantium^  Bateman),  connu  surtout  des  gens  du 
monde  sous  le  nom  de  millet,  blanchety  consiste  dans  la 
sécrétion  d'une  matière  pseudo-membraneuse  déterminée  par 
l'inflammation  générale  ou  partielle  de  la  muqueuse  dîgeslive. 
Si  cette  inflammation  existait  seule,  elle  constituerait  une  sto- 
matite, une  angine  ou  une  gastro-entérite,  etc.;  mais  lors(|u  il 
s'y  ajoute  un  élément  nouveau,  l'élément  pseudo-membraneux, 
elle  prend  alors  un  autre  nom,  celui  de  muguet,  pounu 
cependant  que  l'enduit  plastique  ofl^re  certains  caractères;  «^r 
toute  espèce  de  phlegmasie  pseudo-meml)raneus(*  dt»  la  mu- 
queuse digeslivc  n'est  point  le  muguet. 

Caractères  anatomiques. 

Quoiqu'on  ait  pu  observer  quelques  malades  chez  lesqu»»l> 
le  muguet  occupait  la  muqueuse  digestive  dans  la  plus  grand»» 
parlie  de  son  étendue,  il  est  reconnu  qu'il  est  souvent  liinilt» 
à  une  seule  région  du  canal  alimentaire,  surtout  à  la  bou- 
che. Dans  cette  cavité,  il  affecte  de  prélërence  la  langue,  puis 
la  face  interne  des  joues  et  la  voûte  palatine,  rarement  b»  voilo 
du  palais  et  les  gencives.  Toutes  ces  parties  peuvent  étn*si- 
nmltanénient  ou  isolément  le  siège  de  Texsudation  plastiqu«\ 
(lelle-ci  est  plus  rare  dans  le  pharynx;  cependant  dans  b»s  ras 
graves,  comme  Tétaient  tous  ceux  observés  par  Valleix  (il. 
elle  s'y  montre  dans  prés  de  la  moitié  des  cas,  le  plus  onli- 
nairement  sur  les  côtés  de  l'épiglotte,  quelquefois  sur  la  paroi 

(1)  Cliniqwdei  maladies  des  en fants  nouveau-nés,  p.  235. 
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postérieure  du  pharynx;  quels  que  soient  son  siège  et  son 
étendue  dans  ce  conduit,  elle  cesse  toujours  à  l'ouverture  pos- 
térieure des  fosses  nasales,  et  l'on  n'en  trouve  jamais  de  ves- 
tige sur  la  muqueuse  de  ces  cavités.  D'un  autre  côté,  elle  ne 
pénètre  jamais  dans  la  cavité  du  larynx  et  des  conduits  aéri- 
fères;  il  n'en  existe  aucune  observation  précise.  M.  Lélut  (1), 
il  est  vrai,  a  vu  rarement  quelques  grains  pseudo-membraneux 
au  bord  libre  de  l'épiglotte  et  à  l'ouverture  supérieure  du 
larynx;  mais  au  delà  de  la  glotte  où  cesse  tout  à  fait  l'épithé- 
lium  de  la  muqueuse  aérienne,  on  n'a  jamais  constaté  la  pré- 
sence d'un  véritable  muguet,  celui-ci  au  contraire  pénètre 
souvent  dans  l'œsophage  qu'il  occupe  en  totalité  ou  en  partie. 
On  observe  même  des  cas  dans  lesquels  il  siège  exclusivement 
dans  ce  conduit. 

A  l'ouverture  cardiaque  de  l'œsophage  s'arrête  l'èpithèliura 
de  la  portion  supérieure  du  canal  digestif;  cependant  ce  chan- 
gement de  structure  ne  rend  pas  impossible  la  production  du 
muguet  dans  l'estomac  et  l'intestin  ;  seulement  il  est  plus  rare. 
En  consultant  les  observations  recueilUes  dans  les  hôpitaux 
d'enfants  trouvés,  presque  toutes  relatives  à  des  cas  très 
graves  dans  lesquels,  par  conséquent,  la  maladie  a  une  ten- 
dance manifeste  à  envahir  une  grande  étendue  de  la  cavité 
digestive,  on  voit  néanmoins  qu'elle  siège  rarement  dans  l'es- 
tomac et  dans  l'intestin  :  c'est  ce  qui  résulte  avec  évidence  des 
recherches  de  MM.  Valleix  et  Lediberder,  et  de  nos  propres 
observations.  Quelques  auteurs,  M.  Véron  entre  autres,  ont 
nié  sa  présence  dans  le  gros  intestin  ;  mais  une  observation 
rapportée  par  Valleix  et  une  autre  analogue  de  Billard  ont  mis 
le  fait  hors  de  doute. 

De  ces  remarques  sur  le  siège  du  muguet  il  résulte  :  1°  que 
la  maladie  appartient  exclusivement  à  la  membrane  muqueuse 
digestive  ;  2**  qu'elle  siège  spécialement  dans  la  portion  sus- 
diaphragmatique  dont  la  structure  a  quelque  chose  de  spé- 

(1)  archives  gén.  de  méd.,  1827,  t.  XUI. 
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cial,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  présence  de  répithéliuiii. 
Mais  il  ne  faut  pas  croire  pour  cela  que  rinflaminatiun  S4iit 
aussi  rare  que  Texsudation  plastique  dans  la  muqueuse  gastro- 
intestinale,  car  très  fréquemment,  sur  le  cadavre,  on  la  re- 
trouve sous  la  fausse  membrane  du  muguet.  Alors  la  maladie 
n'est  point  réellement  absente,  mais  il  lui  manqua  |>our  nos 
sens  un  de  ses  éléments,  soit  que  la  structure  spéciale  df  la 
muqueuse  cimpêche  son  développement,  soit  qu'elle  rende  V*:!- 
sudation  moins  adhérente,  plus  facile  à  détacher  «4  à  entraîner 
par  les  matières  qui  traversent  le  tube  digestif,  et  qu'ainsi  Tex- 
sudation  no  se  trouve  pas  sur  h^s  cadavres  de  beaucoup  de  su- 
jets chez  lesquels  elle  a  pu  exister  pendant  la  vie. 

La  fausse  membrane  se  présente  tantôt  sous  la  foime  de 
grains  isolés  ou  réunis,  tantôt  sous  celle  de  plaques, tantôt  sous 
celle  de  couches  plus  ou  moins  épaisses.  Ces  différentes  ibrnifs 
sont,  suivant  Tordre  que  nous  venons  d'indiquer,  des  degré:» 
de  plus  en  plus  avancés,  pour  ainsi  dire,  de  la  production 
plastique.  Elle  débute  ordinairement,  en  efl'et,  sous  la  forme 
de  petits  grains  demi -transparents,  qui  deviennent  rapidement 
blancs  et  opaques,  du  volume  d'une  tète  d'épingle,  produisant 
un  relief  peu  prononcé  à  la  surface  de*  la  muqueuse.  Les  grains 
s'élendenl  peu  à  peu  du  centre  à  la  circonférence,  st*  réunis- 
sent à  ceux  du  voisinage  et  finissent  par  former  df»s  |)laques 
plus  ou  moins  étendues.  La  plaque,  ainsi  constituét»  par  la 
réunion  des  grains,  offre  une  surface  non  pas  lisse,  unie,  mais 
inégale  et  comme  chagrinée.  On  conçoit  parfaitement  c«*t  as- 
pect lorsqu'en  étudiant  de  prés  le  développement  d«»s  grains 
primitifs,  on  arrive  à  riîconnaître  que  leur  parlie  la  plus  éle- 
vée est  toujours  le  ci^ntrc,  et  qu'à  la  circonférence  leur  niveau 
s'abaisse,  pour  se  continucîr  insensiblement  avec  répithéliuni 
sain.  Or,  en  se  réunissant  par  leur  circonférence,  les  grains 
doivent  foiTuer  une  surface  inégale  et  comme  sillonnée  par  des 
lignes  déprimées  qui  circonscrivent  de  petites  saillies.  Li»rs- 
qu'unc  plaque  de  muguet  s'étani  délachée,  l'exsudation  pla^- 
ticpie  se  renouvelle,  non  plus  par  points  isolés,  mais  à  la  iv\> 
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sur  toute  la  surfaôe  malade,  elle  prend  Taspect  uni,  lisse,  égal 
des  fausses  membranes  ordinaires.  Cet  aspect  est  encore  plus 
marqué  si  à  une  seconde  éruption  en  succède  une  troisième, 
puis  une  quatrième,  et  ainsi  de  suite.  Quand  la  maladie  est 
très  intense,  la  formation  rapide  de  plusieurs  grains  de  mu- 
guet, voisins  les  uns  des  autres,  donne  tout  de  suite  à  la 
plaque  Taspect  uniforme  des  éruptions  secondaires.  Enfin, 
quand  la  plaque  ne  se  détache  pas  de  bonne  heure,  elle  de- 
vient de  plus  en  plus  épaisse,  à  mesure  que  de  nouvelles  cou- 
ches de  matière  plastique  s*y  ajoutent;  cette  épaisseur  va  quel- 
quefois jusqu'à  2  ou  S  millimètres,  et  c'est  alors  que  le 
muguet  existe  sous  la  forme  de  couches  superposées.  C'est 
suivant  le  nombre  des  grains  et  des  plaques ,  et  suivant 
leur  étendue,  que  le  muguet  peut  être  appelé  discret  ou  con- 
fluent. 

La  couleur  du  muguet  est  toujours  blanche  dans  le  com- 
mencement, et  souvent  elle  reste  telle  jusqu'à  la  fin;  mais, 
quelque  temps  après  le  début,  elle  peut  être  jaune  ou  d'un  brun 
plus  ou  moins  foncé.  Ces  différences  de  coloration  n'ont  pas 
une  grande  importance.  Billard  et  M.  Lélut  pensent  que  la  co- 
loration jaune,  dans  les  cavités  sus-diaphragmatiques,  est  due 
à  des  vomissements  de  bile  ou  de  matières  focales,  tandis  que 
Valleix  nie  qu'il  y  ait  des  vomissements  dans  tous  les  cas  où 
cette  couleur  se  présente,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  ca- 
davre. Quoi  qu'il  en  soit,  cette  couleur  jaune  ne  change  pas 
notablement  l'aspect  du  muguet.  11  n'en  est  pas  ainsi  lorsque 
la  couleur  est  d'un  brun  très  foncé  ;  c'est  alors  que  la  fausse 
membrane  ressemble  à  une  bouillie  gangreneuse,  bien  qu'au- 
dessous  d'elle  la  muqueuse  soit  exempte  de  mortification. 
Cette  coloration  peut  s'observer  chez  des  enfants  qui  n'ont 
pas  vomi. 

La  consistance  du  muguet  est  peu  considérable  ;  c'est  une 
substance  molle,  pultacée,  assez  analogue  au  caséum,  friable 
comme  lui,  s'écrasant  facilement  sous  le  doigt,  ne  fournissant 
jamais  de  lambeaux  lorsqu'on  veut  la  détacher  avec  les  mors 
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d'une  pince;  mais  elle  résiste  à  Faction  d'un  filet  d'eau,  et  peut 
macérer  deux  ou  trois  jours  dans  ce  liquide  sans  éprouver  au- 
cun changement  dans  ses  qualités  physiques. 

L'adhérence  du  muguet  est  généralement  d'autant  plus 
grande  que  son  apparition  est  plus  récente.  Sur  le  cadavre, 
cette  adhérence  est  presque  nulle,  parce  que  la  maladie  eî^l 
plus  ancienne,  tandis  que,  pendant  la  vie  et  à  une  époque  rap- 
prochée du  début,  on  ne  peut,  par  un  frottement  doux,  sé- 
parer le  muguet  de  la  muqueuse  ;  si  Ton  racle  fortement 
avec  une  éponge,  un  pinceau,  un  linge  ou  un  corps  plus  dur, 
on  n'y  parvient  pas  facilement,  on  arrache  des  cris  aux  petits 
malades,  et  Ton  voit  le  sang  suinter  de  la  surface  muqueuse, 
qui,  ayant  été  mise  à  nu  par  cette  opération,  parait  d'un  rouge 
vif.  Lorsque  la  maladie  date  de  quelques  jours,  le  muguet  se 
détache  plus  facilement  et  avec  moins  de  douleur  ;  le  suinle- 
ment  sanguin  est  nul  ou  peu  abondant,  et  la  muqueuse  est 
d'une  couleur  violacée. 

Il  s'agit  maintenant  de  savoir  de  quelle  manière  a  lieu  cette 

adhérence,  pourquoi  elle  diminue  avec  l'ancienneté  de  la  nia- 

ladie.  Pour  cela,  il  laul  déterminer  le  siège  précis  du  inu$:ut*t 

par  rapport  aux  diverses  couches  de  la  membrane  muqueuse. 

Les  auteurs  même  les  plus  modernes,el  parmi  eux  ceux  qui  s#» 

sont  livrés  aux  investigations  les  plus  minutieuses,  ont  omis 

des  opinions  peu   identiques  et  difficiles  à  concilier.  Ainsi, 

M.  Lélut  admet  la  disposition  sus-  ou  sous-épithéliaque  de  la 

fausse  membrane^  soit  aux  différentes  époques  de  la  maladi»\ 

soit  en  différents  points  de  la  bouche.  BilKird,  au  conlrain\ 

croit  qu'elle  siège  toujours  à  la  surface  hbre  de  répithélium, 

qu'elle  le  surmonte  et  l'enduit  comme  le  mucus,  dont  le  muguet 

ne  serait  qu'une  concrétion  morbide. 

Guersant  et  M.  lllache  (1)  veulent  que,  dans  toutes  les  par- 
ties du  canal  ahmentaire  où  la  muqueuse  est  pour>ue  d'un 
épithélium,  la  sécrétion  caséeuse  ait  lieu  d'abord  au-dessous 

(1)  IHcUonnaire  de  fiuîi.  en  30  vol.,  t.  XX,  p.  308. 
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^'  '    îiii'mi»  que  rexsiidalion  couenncusc  ;  mais,  au  bout 

frt^  *    !•>  jours,  surtout  quand  le  muguet  est  très  abon- 

r  iiln'liuui  ostdédiiré,rexsudalion  devient  superficielle, 

•  jirrlie  adbére  en  certains  points  à  la  muqueuse, 

n  être  facilement  détacliée ,  même  avec  un  corps 


•î 


\  .illt'ix  donne  à  entendre  que  la  sécrétion  n'a  peut- 

:  ni  au-dessous  ni  au-dessus  de  Tépithélium  ;  il  lui  a 

tildéquela  pellicule  épidermique,  épaissie  et  légôre- 

indlie,  formait  à  elle  seule  la  saillie  des  grains  ou  des 

■  1«»  muguet  (1). 

in»  on  le  voit,  Tinspection  anatomique  n'a  pas  conduit 
observateurs  au  même  résultat.  Mais  on  peut,  ce  nous 
.  expliquer  leurs  contradictions  en  admettant,  comme 
MU  le  faire  M.  Lélut  et  Valleix,  que  la  fausse  mem- 
.lu  muguet  pourrait  bien  n'être  que  la  dégénérescence 
!)itbélium.  Si  cette  dégénérescence  a  lieu  primitivement 
li*s  couches  externes  de  la  cuticule  muqueuse,  pendant 
lis  couches  profondes  restent  intactes,  ou  bien  si,  pen- 
•pie  l'épithélium  s'altère  pour  prendre  l'aspect  du  muguet, 
•'u  reproduit  un  nouveau  au-dessous,  le  muguet  paraît 
;  s  sus-épithéliaque.  C'est  ce  qui  s'observe  presque  toujours 
•  face  supérieure  et  à  la  base  de  la  langue,  sur  le  voile  du 
i.iis,  les  amygdales,  en  haut  et  en  arrière  du  pharynx.  Si, 
I  contraire,  c'est  la  couche  profonde  de  l'épithélium  qui  s'al- 
•w  la  première,  la  couche  externe  qui  la  recouvre  ne  se  laisse 
Muiut  déchirer  tout  de  suite,  et  c'est  alors  que  le  muguet  pa- 
i.iît  sous-épilhéliaque;  cette  disposition  se  rencontre  surtout 
-nv  le  bord  libre  des  lèvres.  Il  y  a,  dans  ces  divers  aspects, 
quelque  analogie  avec  ce  qui  se  passe  à  la  peau  sous  l'influence 
d'un  vésicatoire  qui  ne  reste  apphqué  que  peu  de  temps;  l'é- 
piderme  se  soulève,  mais,  si  on  le  laisse  en  place,  il  s'en  re- 
produit un  nouveau  immédiatement  au-dessous,  et,  lorsque 

(I)  Ouvrage  cUé^  p.  355. 
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rcxfoliation  s'achève,  on  trouve  un  nouvel  épiderme.  CVsl  là 
rimage  du  muguet  sus-épithéliaque.  Si,  au  contraire,  le  vt^- 
catoire  agit  assez  longtemps,  non-seulement  il  y  a  d^Ue- 
ment  de  Tépidcrme,  mais  il  y  a  sécrétion  d'une  matière  aibu* 
mineuse  concrète  au-dessous  de  lui.  Cette  couche  représt>nte 
le  muguet  sous-èpithéliaque,  puisqu'elle  est  sous-jacente  à 
Tépiderme.  Enfin,  lorsqu'on  laisse  les  choses  en  place  sans 
provoquer  la  suppuration,  on  voit  au-dessous  de  la  fausM 
membrane  se  produire  un  épiderme  nouveau,  en  sorte  que 
cette  fausse  membrane,  qui  pour  nous  représente  rexsudation 
du  muguet,  est  entre  deux  couches  d'èpiderme,  l'une  ancienne 
en  voie  d'exfohation,  et  l'autre  récente.  Cette  altération  re- 
produit parfaitement  la  disposition  simultanément  sus- et  sou»- 
épithéUaque  admise  par  M.  Lélut.  Enfin,  lorsque  le  véticaloire, 
en  agissant  plus  longtemps,  forme  une  plaie  qui  suppure,  les 
produits  de  la  suppuration  entraînent  Tépiderme  ancien  ol 
empêchent  la  reproduction  d'un  nouveau.  De  même,  dans  le 
muguet  qui  se  prolonge,  l'excrétion  pultacée  entraine  l'épithé- 
lium;  les  couches  plastiques  se  succèdent  à  la  surface  du  corps 
muiiueux;  il  y  a  dégénérescence  continue  des  feuillets  épide^ 
miques  a  mesure  ({u'ils  sont  sécrétés,  et  ce  n'est  que  lorsque 
les  conditions  organiques  du  tissu  mmjueux  auront  chang<^, 
que  le  produit  de  celte  sécrétion  reprendra  ses  propriétés  nor- 
males. 

On  conçoit  que  le  siège  du  muguet,  par  rapport  &  Tépithé- 
lium,  ne  présente  les  variétés  que  nous  venons  d'indiquer 
que  dans  les  organes  sus-diaphragmatiques.  Dans  l'estomac 
et  l'intestin  il  y  a  absence  d'épithéhum,  et  par  constH]ut>ni 
l'enduit  plastique  remplace  la  couche  de  mucus  qui  recouvre 
la  muqueuse  et  se  trouve  en  contact  immédiat  avec  celleii. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  préciser  davantage  le  siège  du 
luuguet  et  ont  prétendu  qu'il  affecte  les  follicules  muqueux; 
c'est  l'opinion  de  M.  Auvily  et  de  M.  Véron.  H.  Lélut,  qui  a 
approfondi  celle  queslion,  n'a  jamais  vu  la  fausse  niembrane 
du  muguet  envoyer  des  prolongements  dans  la  cavité  des  fol- 
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licules;  au  contraire,  il  Ta  vue  souvent  perforée  aux  endroits 
seulement  des  ouvertures  cryptcuses,  dont  la  teinte  bleuâtre 
tranchait  de  la  manière  la  plus  marquée  sur  le  fond  blanc 
de  la  fausse  membrane.  En  coagulant  le  mucus  étendu  sur 
les  membranes  muqueuses,  on  le  voit  manifestement  se  pro- 
longer dans  les  follicules;  or,  si  le  muguet  avait  la  même 
origine  que  le  mucus,  il  offrirait  aussi  ces  prolongements. 
Enfin,  on  ne  remarque  pas  que  le  muguet  soit  plus  abondant 
dans  Iqs  points  où  les  follicules  muqueux  sont  très  nombreux, 
comme  par  exemple  à  la  partie  supérieure  du  pharynx,  dans 
la  région  pylorique  de  Testomac,  dans  le  duodénum.  En  con- 
séquence, quelle  que  soit  l'analogie  de  la  sécrétion  du  mucus 
avec  celle  de  Tépithélium,  qui  elle-même  se  rapproche  si  inti- 
mement de  celle  de  Tépiderme  de  la  peau,  il  faut  admettre 
que  le  muguet  consiste  essentiellement  dans  une  altération 
de  la  sécrétion  épithéliaque  partout  où  elle  a  lieu,  et  que 
dans  les  organes  où  celle  du  mucus  existe  seule,  le  muguet, 
quoique  consistant  probablement  dans  une  lésion  de  cette 
dernière  sécrétion,  offre  encore  ce  caractère  spécial  de  ne 
point  être  en  rapport  par  son  abondance  et  son  siège  avec 
le  nombre  des  follicules  muqueux. 

Ce  qui  prouve  l'analogie  du  muguet  avec  les  sécrétions 
muqueuses  et  surtout  épithéliaques ,  c'est  qu'en  traitant  la 
fausse  membrane  par  des  réactifs,  comme  l'a  fait  M.  Lélut, 
on  arrive  à  des  résultats  à  peu  près  identiques  avec  ceux  qu'ont 
obtenus  pour  le  mucus  Fourcroy,  Vauquelin,  Berzelius;  pour 
l'épiderme,  Bichat  et  Vauquelin.  L'analyse  chimique  montre 
aussi  une  très  grande  ressemblance  entre  le  muguet  et  la 
couenne  du  sang,  les  fausses  membranes  des  séreuses,  de 
la  vessie,  du  croup,  comme  l'ont  établi  les  recherches  de 
Schwilgué,  Double  et  Bretonneau.  De  même  aussi  que  les  au- 
tres fausses  membranes  des  muqueuses,  celle  du  muguet  n'est 
point  susceptible  de  s'organiser.  Généralement  elle  disparaît 
parce  qu'elle  tombe;  tout  au  plus  doit-on  admettre  qu'elle  peut 
être  résorbée,  comme  le  pense  Guersant  pour  la  diphthérite. 
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La  membrane  muqueuse,  au-dessous  du  muguet,  présenle 
le  plus  souvent,  même  après  la  mort,  la  rougeur,  le  ramollis- 
sement, répaississement  qui  caractérisent  un  état  inflamma- 
toire. Cette  inflammation  est  encore  rendue  plus  évidente 
pendant  la  vie  dans  les  parties  accessibles  à  la  vue  par  la  tur- 
gescence sanguine  et  la  douleur  qui  accompagnent  le  muguet. 
Cette  inflammation  est  pour  nous  un  élément  essentiel  du 
muguet;  quoique  dans  certains  cas  elle  paraisse  peu  vive,  on 
ne  peut  guère  supposer  que  la  sécrétion  du  muguet  en  soit 
complètement  indépendante.  Il  reste  seulement  à  dire  pour- 
quoi l'inflammation  de  la  muqueuse  digestive  donne  lieu  si 
facilement  chez  l'enfant  nouveau-né  à  cette  sécrétion  anor- 
male, et  reçoit  de  l'adjonction  de  cet  élément  nouveau  une 
forme  toute  spéciale.  Nous  discuterons  avec  soin  cette  ques- 
tion quand  nous  traiterons  de  la  nature  du  muguet. 

Non-seulement  la  muqueuse  présente  au-dessous  du  muguet 
les  caractères  d'une  inflammation  plus  ou  moins  tranchée, 
mais  encore  celle-ci  se  rencontre  dans  des  portions  de  mu- 
queuse où,  pendant  la  vie  ou  après  la  mort,  on  ne  trouve  pas 
de  muguet.  Ainsi,  il  n'est  peut-être  pas  un  seul  malade  chez 
lequel  elle  ne  soit  plus  prononcée  et  ne  parcourre  une  plus 
grande  parlie  de  la  cavité  digestive  que  IVxsudation  pseudo- 
membraneuse.  Souvent  celle-ci  est  disséminée,  peu  abondante, 
et  cependant  la  bouche,  le  pharynx,  l'œsophage,  l'estomac  et 
l'intestin  sont  le  siège  d'une  inflammation  manifeste.  Les  ob- 
servations de  Valleix  ont  mis  hors  de  doute  ce  fait  dont 
nous  tirerons  parti  plus  tard.  Nous  ne  regardons  point,  à 
l'exemple  de  MM.  Guersant  et  Blache,  comme  des  complica- 
tions, les  ahérations  inflammatoires  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin. L'inflammation  de  la  muqueuse  ne  deviendra  pour  nous 
une  complication  que  lorsque,  par  excès  d'intensité  ou  par 
transformation,  elle  fera  place  à  des  ulcérations  ou  à  la  gan- 
grène. Ces  ulcérations  sont  fréquentes  à  la  voûte  du  palais 
et  beaucoup  plus  rares  dans  les  autres  points  de  la  cavité 
digestive. 
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La  véritable  gangrène  de  la  muqueuse  digestive,  dans  le 
cas  de  muguet,  est  beaucoup  moins  commune  qu'on  ne  le 
croyait  autrefois,  parce  qu'on  se  laissait  induire  en  erreur 
par  l'aspect  noirâtre  et  le  ramollissement  extrême  qu'ofire 
quelquefois  la  couche  pseudo-membraneuse.  Cependant  il  peut 
arriver  que  de  véritables  eschares  se  forment  et  soient  l'ori- 
gine des  ulcérations  que  nous  avons  indiquées.  Quant  aux 
autres  maladies,  telles  que  la  pneumonie,  l'œdème,  etc.,  dont 
on  rencontre  sur  beaucoup  de  cadavres  les  traces  anatomi- 
ques,  elles  constituent  des  altérations  secondaires,  ou,  pour 
mieux  dire,  il  n'y  a  entre  elles  et  le  muguet  qu'une  coïnci- 
dence qui,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ne  doit  pas 
nous  occuper  davantage. 

Causes. 

Le  jeune  âge  est  la  cause  prédisposante  qui  a  le  plus  d'in- 
fluence sur  le  développement  du  muguet.  Cette  maladie  est 
excessivement  rare  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  elle  l'est  pres- 
que autant  dans  tout  le  cours  de  l'enfance,  à  l'exception  des 
deux  ou  trois  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  Dans 
l'immense  majorité  des  cas,  c'est  dès  les  premiers  jours  de  la 
vie  qu'elle  se  déclare.  M.  Véron  pense  que  le  muguet  prend 
souvent  naissance  dans  le  sein  même  de  la  mère  ;  mais  le  fait 
qu'il  cite  en  faveur  de  son  opinion  n'est  rien  moins  que  con- 
cluant. Valleix  n'a  jamais  eu  occasion  de  le  rencontrer  après 
l'âge  de  deux  mois,  quoiqu'il  ait  observé  un  grand  nombre 
d'enfants  depuis  l'âge  de  deux  mois  jusqu'à  deux  ans.  Nous 
pouvons  affirmer  qu'à  l'hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris, 
le  muguet  est  excessivement  rare.  Tous  les  cas  de  cette  affec- 
tion que  nous  avons  recueillis  l'ont  été  hors  de  cet  établisse- 
ment, soit  dans  notre  pratique  personnelle,  soit  à  l'hospice  de 
la  Charité  de  Lyon,  où  nous  observâmes  une  épidémie  vers  la 
fin  de  l'année  1842,  avec  notre  ami  M.  Lacour,  alors  interne 
de  la  division  des  nouveau-nés.  Le  plus  âgé  des  sujets  qui  eo 
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Turent  atteints  n'avait  pas  plus  de  trois  mois  ;  la  plupart  étaient 
nés  depuis  quelques  jours  seulement. 

La  maladie  appartient  donc  presque  exclusivement  à  Tépoifue 
pendant  laquelle  s'achève  la  transition  de  la  vie  inlra-utérine 
à  la  vie  extra-utérine,  et  dont  la  durée  est  d'environ  huit  à  dix 
semaines,  et  elle  dépend  sans  doute  des  conditions  propre^  a 
cette  phase  de  l'accroissement.  Nous  verrons  en  étudiant  sa 
*  nature  comment  agit  cette  influence  spéciale. 

Le  muguet  est  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  des 
nouveau-nés.  On  l'observe  assez  souvent  dans  la  pratiqu*^  par- 
ticulière, mais  plus  souvent  encore  dans  les  hôpitaux  d\'nfanls 
nouveau-nés.  Ainsi,  sur  neuf  cent  dix-sept  enfants  malades 
observés  par  Rillard,  deux  cent  dix-huit  ont  été  affectée  do 
muguet,  c'est  un  peu  moins  du  quart.  En  1834,  sur  six  t«'nl 
cinquante-sept  enfants  admis  dans  le  service  de  M.  lianm, 
Valleix  dit  que  cent  quarante  ont  été  atteints,  ce  qui  d«.»nnt\  à 
peu  de  chose  près,  la  même  proportion  que  pour  les  ubsena- 
iions  de  Billard. 

Presque  tous  les  auteurs  admettent  qu'une  constitution 
primitivement  faible  ou  affaiblie  par  de  mauvaises  condition> 
hygiéniques,  est  un<3  circonstance  très  favorable  au  dévelop- 
pement du  muguet.  11  n'y  a  rien  là  qui  soit  spécial  au  muguet  : 
car  cette  même  cause  agit  aussi  dans  une  foule  de  inahidies 
môme  inflammatoires.  On  ne  trouve  pas  entre  elle  vA  la  lurine 
spéciale  que  l'inflammation  revêt  dans  le  muguet  une  con- 
nexion immédiate  ;  mais  on  conçoit  (|u'elle  favorise  l'action  des 
autres  circonstances,  puisipie  toute  cause  pathogénique  est 
d'autant  plus  facilement  suivie  d'effet.*;  qu'elle  sévit  chez  l»^s 
sujets  dont  la  résistance  vitale  est  moindre.  D*ailleurs  il  n*<'st 
pas  rare  d'observer  dans  le  monde  des  enfants  bien  constitufs 
et  forts  qui  sont  atteints  de  muguet  ;  seulement  dans  ces  ras-là, 
en  général,  le  mal  est  léger.  Enfin  Valleix  aflirme  que  la  plu- 
part des  faits  qu'il  a  recueillis  lui  ont  été  fournis  |iar  de<^ 
enfants  primitivement  bien  constitués.  De  là  on  peut  conclure 
avec  lui  que  beaucoup  d'entre  eux  ne  sont  aflaiblis  au  moment 
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OÙ  parait  l'exsudation  membraniforme  dans  la  bouche,  que 
parce  qu'ils  sont  déjà  depuis  plusieurs  jours  en  proie  à  des 
accidents  qui  dépendent  du  muguet  lui-même,  soit  comme 
prodromes  de  l'éruption,  soit  comme  effets  de  la  maladie  exis- 
tant déjà  dans  les  cavités  digcstives  profondes  où  Ton  ne 
peut  en  constater  la  présence,  comme  dans  la  bouche,  dés  son 
apparition. 

Parmi  les  conditions  hygiéniques,  l'encombrement,  le  mau- 
vais air,  etc.,  nous  paraissent  des  causes  réelles,  mais  accès*- 
soires,  du  développement  de  la  maladie.  Celle  qui  à  nos  yeux  a 
une  influence  prédominante  et  peut-être  indispensable,  est 
l'alimentation.  En  effet,  une  mauvaise  alimentation  se  ren* 
contre  non-seulement  réunie  à  toutes  les  autres  causes,  mais 
c'est  celle  qu'on  constate  le  plus  souvent  en  leur  absence. 
Ainsi,  chez  les  enfants  des  hôpitaux  ou  des  classes  pauvres,  on 
rencontre  souvent  ensemble  un  mauvais  régime,  un  air  vicié, 
la  malpropreté,  l'encombrement,  le  froid,  l'humidité,  etc.,  et  il 
serait  difficile  de  savoir  laquelle  de  ces  circonstances  a  le  plus 
d'action.  Mais  qu'on  observe  des  cas  de  muguet  chez  les  classes 
aisées,  on  verra  souvent  manquer  toutes  ces  conditions,  sauf 
celle  du  mauvais  régime  alimentaire.  Celui-ci  résulte  soit  de 
ce  que  la  mère  ou  la  nourrice  a  un  lait  peu  abondant  ou  de 
mauvaise  qualité,  soit  de  ce  que  l'allaitement  a  été  suspendu 
et  remplacé  par  l'allaitement  artificiel,  soit  surtout  de  ce  que 
cet  allaitement  artificiel  aura  eu  lieu  avec  un  lait  de  mauvaise 
qualité  ou  d'autres  liquides  mal  appropriés  à  l'état  du  tube 
digestif  qui  commence  à  peine  à  fonctionner.  On  l'observe 
chez  beaucoup  d'enfants  qui  sont  allaités  au  moyen  de  biberons 
trop  durs  ou  qui  s'altèrent  rapidement  ;  chez  ceux  qui  prennent 
difficilement  le  sein  et  qui  s'épuisent  en  succions  inutiles, 
soit  parce  que  le  mamelon  n'est  pas  assez  volumineux,  soit 
parce  qu'il  est  gonflé  et  crevassé,  soit  enfin  parce  qu'il  est 
couvert  de  bouts  de  sein  do  liège,  de  peau  ou  de  caoutchouc. 

A  l'hôpital  des  Enfants  trouvés,  où  tant  de  causes  se  trouvent 
accumulées,  Valleix  n'hésite  pas  à  reconnaître,  pour  cause 
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principale  de  la  maladie,  l'usage  prématuré  des  bouillies  qui 
ressemble  si  peu  à  Tallaitement  maternel.  C'est  à  ce  propos 
qu'il  cite  quelques  expériences  tentées  par  M.  Natalis  Guillot 
sur  les  matières  fécales  d'enfants  nouveau-nés  que  l'on  nourris- 
sait avec  de  la  bouillie.  Ces  recherches  lui  ont  montré  que 
l'aUment  n'est  qu'incomplètement  digéré,  et  cette  mauvaise 
digestion  serait,  suivant  Valleix,  la  cause  de  l'entérite  qui,  pour 
lui,  constitue  le  point  de  départ  du  muguet.  Enfin  on  a  aussi 
noté  que  l'abus  des  purgatifs  chez  les  jeunes  enfants  peut  cau- 
ser le  muguet. 

Nous  sommes  persuadé  que  plus  on  étudiera  les  circon- 
stances au  milieu  desquelles  le  muguet  se  développe,  que  plus 
on  réfléchira  sur  l'influence  que  le  contact  des  aliments  doit 
avoir  sur  la  muqueuse  digestive  qui  n'y  est  point  habituée 
encore,  surtout  quand  ces  aliments  sont  très  difi'érents  du 
lait  maternel  que  la  nature  destine  au  nouveau-né,  plus  on  se 
convaincra  du  rôle  important  que  joue  l'aliment  dans  la  pro- 
duction du  muguet. 

Les  relevés  de  Billard  et  de  Valleix  établissent  que  le  mu- 
guet est  plus  fréquent  pendant  les  fortes  chaleurs,  c'est-à-dire 
dans  les  mois  de  juillet,  août,  septembre.  MM.  Blache  cl 
Guersant  croient  avoir  observé  que  le  muguet,  analogue  en 
cela  aux  affections  catarrhales,  est  plus  fréquent  en  hiver, 
mais  ils  n'apportent  aucuns  relevés  numériques  à  l'appui  de 
cette  opinion.  Elle  est  conforme  toutefois  à  celle  de  Van-Swie- 
ten,  qui  dit  qu'on  observe  les  aphthcsplus  fréquemment  dans 
les  pays  septentrionaux  ;  et  par  aphthes  le  médecin  do 
Vienne  entendait  bien  certainement  le  muguet,  comme  tous 
les  auteurs  de  son  temps. 

Le  muguet  existe  rarement  sous  la  forme  épidémique  ail- 
leurs que  dans  les  hôpitaux.  Dans  la  pratique  particulière  on 
l'observe  souvent  à  l'état  sporadique,  et  l'on  est  étonné  qu'un 
auteur  aussi  grave  que  M.  Lélut  ait  mis  ce  fait  en  doute.  Dans 
les  hôpitaux  d'orphelins,  s'il  affecte  toujours  un  grand  nom- 
bre d'enfants  à  la  fois,  c'est  que  là  se  trouvent  réunies  toutes 
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les  causes  occasionnelles  de  la  maladie.  D'après  MM.  Trous- 
seau et  Delpech,  le  muguet  s'observe  souvent  pendant  les 
épidémies  de  fièvre  puerpérale,  aussi  bien  que  les  ophthalmies 
purulentes,  la  phlébite  ombilicale,  la  péritonite  et  Térysi- 
pèle  (1). 

La  maladie  ne  parait  point  contagieuse.  Dugès  prétend 
que  le  mal  se  propage  aisément  d'un  enfant  malade  à  un  en- 
fant bien  portant,  s'ils  tettent  la  même  nourrice,  mais  les  faits 
observés  par  Billard,  MM.  Baron,  Guersant  et  Blache,  Valleix, 
sont  contraires  à  cette  assertion. 

Symptômes. 

Nous  partagerons  la  marche  de  la  maladie  en  trois  périodes. 
La  première,  qui  est  celle  d'invasion,  comprend  tous  les  sym- 
ptômes qui  précèdent  l'apparition  du  muguet  dans  les  parties 
accessibles  à  la  vue,  c'est-à-dire  Térythème  des  fesses  et  des 
membres  inférieurs,  la  diarrhée,  la  rougeur  de  la  bouche,  le 
gonflement  des  papilles  de  la  langue  et  le  commencement  du 
mouvement  fébrile.  L'érythème  et  la  diarrhée  ne  sont  point 
simplement  des  prodromes,  mais  de  véritables  symptômes  dont 
la  liaison  avec  le  muguet  est  évidente.  L'érythème  parait,  en 
effet,  se  rattacher  à  l'exfoliation  épidermique  qui  s'opère  chez 
les  nouveau-nés,  et  la  diarrhée  n'est  autre  chose  qu'un  indice 
de  l'entérite  qui  forme  un  élément  essentiel  du  muguet.  Ces 
deux  phénomènes  ne  précèdent  pas  constamment,  mais  sou- 
vent, l'apparition  de  la  fausse  membrane  qui  n'a  lieu  que 
plusieurs  jours  après  leur  début.  Bientôt  le  pouls  s'accélère, 
prend  de  l'ampleur  et  monte  à  120, 140  et  même  160  pulsa- 
tions. A  la  même  époque,  la  face  pâlit  ou  prend  une  couleur 
terne,  jaunâtre,  qu'elle  garde  jusqu'au  dernier  instant.  Après 
ces  premiers  accidents,  une  coloration  érythémateuse  se  ma- 
nifeste dans  la  bouche;  les  papilles  de  la  langue,  surtout  de 

(1)  Gazelle  des  Mp.,  1845,  p.  87. 
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la  pointe,  se  tuméfient  ;  toute  la  langue  devient  d'un  rouge  vil 
comme  dans  la  scarlatine,  et  la  rougeur  s'étend  de  là  à  toutes 
les  parties  de  la  bouche.  Cette  cavité  est  sèche,  chaUJe;  It 
succion  devient  douloureuse,  la  déglutition  l'est  aussi  quelque- 
fois, et  rarrière-bouche  présente  une  vive  rougeur. 

Dans  la  seconde  période  apparaît  la  fausse  membrane.  L«^$ 
premiers  grains  du  muguet  se  manifestent  le  plus  ordinaire- 
ment sur  la  langue,  à  son  extrémité,  vers  son  milieu  ou  sur 
les  côtés  du  frein  ;  d'autres  fois  vers  les  commissures  labiales 
ou  à  la  face  interne  des  lèvres  ou  des  joues.  Ces  grains,  d*un 
petit  volume  et  d'abord  transparents,  deviennent  rapidem»»nl 
d'un  blanc  mat  ou  luisant;  ils  se  multiplient  et,  par  leur  r/'u- 
nion,  forment  des  plaques  irrégulières  d'un  blanc  laiteux,  qui 
ressemblent  à  une  couche  caséeuse  ou  crémeuse.  Ces  plaques 
s'étendent  de  proche  en  proche  sur  toutes  les  parties  de  la 
bouche,  existent  souvent  en  grande  quantité  au-devant  des 
piliers  antérieurs  du  voile  du  palais  et  dans  l'angle  des  com- 
missures des  mâchoires  ;  elles  se  propagent  sur  les  amygdales 
et  dans  le  pharynx.  Nous  avons  décrit  ailleurs  tous  les  carac- 
tères physiques,  la  couleur,  la  consistance,  la  forme,  etc.,  de 
l'enduit  pseudo-membraneux  :  nous  n'y  reviendrons  point  ici. 

Lorsque  le  muguet  est  confluent  et  formé  de  couches  pulla- 
cées  très  épaisses,  l'enfant  témoigne  la  douleur  et  la  gène  qu'il 
éprouve  en  tirant  fréquemment  la  langue  hors  de  la  bouche, 
en  mâchonnant  sans  cesse.  Il  refuse  de  prendre  h»  sein  ou  Ta- 
bandonne  aussitôt  qu'il  l'a  saisi,  et  même  rejette  les  boissons 
qu'on  lui  verse  dans  la  bouche,  parce  qu'il  ne  |»eut  les  avaler 
sans  suuH'rir.  La  chaleur  et  la  sécheresse  de  la  bouche  S4int 
très  prononcées,  et  lorsqu'on  y  introduit  le  doigt,  Tenfant 
s'impatiente  et  pousse  des  cris. 

Pendant  que  les  phénomènes  locaux  se  développent,  Téry- 
thème,  la  diarrhée,  qui  existaient  déjà,  persistent  ou  même 
augmentent  d'intensité.  Lu  diarrhée  est  très  liciuide  et  souvent 
de  couleur  verte,  quelquefois  jaunâtre  ;  parfois  elh»  présvnle 
des  flocons  qui  paraissent  être  des  débris  de  fausse  membmne 
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entraînés  des  voies  digestives  supérieures  ou  de  l'estomac  et 
de  l'intestin.  Le  ventre  se  tend  et  se  météorise,  devient  dou- 
loureux à  la  pression,  surtout  vers  la  fosse  iliaque  droite  et 
répigastre.  L'enfant  a  ^par  intervalles  une  agitation  qui  révèle 
l'existence  des  coliques  ou  résulte  de  l'inflammation  doulou- 
reuse de  la  bouche.  Quelques  enfants  ont  des  vomissements 
bilieux  ou  muqueux.  Le  pouls  conserve  la  fréquence  de  la  pre- 
mière période,  et  la  peau  présente  une  chaleur  fébrile.  Quand 
les  fausses  membranes  gagnent  l'arrière-gorge,  le  cri  devient 
rauque  et  voilé.  Des  ulcérations  qui  quelquefois  se  montrent 
dès  la  première  période  s'établissent  en  différents  points  de  la 
bouche,  surtout  à  la  voûte  du  palais;  mais  cet  accident  est 
plutôt  un  accident  qu'un  symptôme  ordinaire.  Enfin,  l'éry- 
thème  des  fesses  se  propageant  aux  régions  voisines,  peut  y 
déterminer  des  ulcérations;  on  en  observe  aussi  très  souvent 
aux  talons  et  aux  malléoles. 

La  troisième  période  diffère  suivant  que  la  maladie  tend  à 
se  terminer  par  la  mort  ou  par  la  guérison.  Dans  le  premier 
cas,  la  violence  de  tous  les  symptômes  tombe  pour  faire  place 
à  un  état  de  collapsus.  L'érythème  pâlit,  les  ulcérations  se 
dessèchent,  la  diarrhée  diminue  ou  se  suspend.  L'exsudation 
disparaît  par  lambeaux  et  ne  se  reproduit  qu'incomplètement. 
Le  pouls  descend  .jusqu'à  80,  70  et  même  60  pulsations.  La 
peau  se  refroidit,  les  cris  s'affaiblissent,  l'agitation  fait  place 
à  l'insensibilité,  l'amaigrissement  estextrême  et  le  faciès  devient 
sénile  et  décrépit.  Quelquefois  surviennent  des  gonflements 
œdémateux  avec  rougeur  obscure  du  nez,  de  la  lèvre  inférieure, 
du  cou,  ou  des  abcès;  enfin,  la  mort  arrive  ordinairement  sans 
agonie. 

Lorsque  la  maladie  doit  se  terminer  par  la  guérison,  la  troi- 
sième période  est  marquée  par  le  décroissement  rapide  des 
symptômes,  sans  abattement  des  forces,  sans  refroidissement 
des  extrémités,  et  le  retour  à  la  santé  est  d'autant  plus  prompt 
que  la  maladie  a  été  plus  légère. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  est  basée  sur  les 
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cas  dans  lesquels  la  maladie,  ayant  une  certaine  gravité,  offre 
un  ensemble  de  symptômes  plus  complet.  Les  cas  de  ce  genre 
sont  surtout  ceux  qu'on  observe  dans  les  hôpitaux;  mais,  dans 
la  pratique  particulière,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
malades  chez  lesquels  plusieurs  des  symptômes  que  nous  avons 
décrits  manquent  complètement.  Dans  les  cas  les  plus  simples 
et  les  plus  légers,  tout  peut  se  borner  à  une  éruption  très  peu 
étendue  dans  la  cavité  buccale,  avec  les  légers  inconvénients 
locaux  qu'elle  peut  entraîner,  mais  sans  symptômes  fébriles  et 
sans  aucun  trouble  vers  les  grandes  fonctions.  Il  est  cepen- 
dant rare  qu'il  n'existe  pas  de  la  diarrhée  et  d'autres  signes 
d'entérite,  ou  même  quelques  vomissements,  un  peu  de  lié^Te 
et  un  érythème  cutané.  On  conçoit  que  tout  puisse  être  Iwrné 
à  la  bouche  quand  la  cause  n'a  agi  que  sur  cette  cavité,  comme 
pourrait  le  faire  la  succion  d'un  mamelon  naturel  malade,  ou 
d'un  mamelon  artificiel  de  mauvaise  qualité,  ou  toute  autre 
cause  analogue.  Mais,  si  l'alimentation  est  mauvaise,  il  y  aura 
presque  toujours  entérite  ou  gastro-entérite  en  même  tem|)> 
que  muguet  sus-diaphragmatique.  Si  l'enfant  n'est  pas  tenu 
assez  proprement  et  reste  couché  trop  longtemps  dans  la  même 
position,  l'érythème  des  fesses  avec  ou  sans  excoriations,  les 
ulcérations  aux  talons  et  aux  malléoles,  la  gangrène  inènio, 
dans  les  points  soumis  à  la  compression,  paanqueront  rare- 
ment de  survenir.  Tous  ces  différents  cas  ne  sont  que  des 
degrés  de  la  même  maladie,  qui  peut  être  plus  ou  moins  in- 
tense, plus  ou  moins  étendue  sur  la  muqueuse  digestive,  plus 
ou  moins  facilement  compliquée  par  des  altérations  de  la  peau 
qui  ont,  dans  leur  développement,  une  connexion  réelle  avec 
le  muguet  lui-même.  Ouant  aux  maladies  des  centres  neneux 
ou  de  l'appareil  respiratoire  qui  s'observent  chez  quelques 
enfants,  elles  sont  plutôt  dues  à  une  simple  coïncidence  qu'à 
un  rapport  de  causalité  entre  elles  et  le  muguet.  C'est  ici 
comme  pour  toutes  les  maladies  en  général. 

Parmi  les  lésions  qui  par  leur  constance  pourraient  être 
regardées  comme  des  éléments  de  la  maladie,  il  en  est  une  à 
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laquelle  Valleix  fait  jouer  le  plus  grand  rôle,  c'est  l'inflamma- 
tion de  l'intestin.  Il  pense  que  la  maladie  de  la  bouche  s'y 
rattache  d'une  manière  presque  secondaire,  et  peut  manquer 
dans  quelques  cas  où,  avec  l'entérite,  existent  Térythème,  les 
ulcérations,  la  fièvre,  etc.,  qui  lui  donnent  l'aspect  d'une 
maladie  propre  au  nouveau-né.  Cette  manière  de  voir  a  quel- 
que chose  de  spécieux,  mais  elle  est,  suivant  nous,  trop  rétré- 
cie,  contraire  à  la  vérité  sous  certains  rapports.  En  effet,  il  y 
a  des  cas  dans  lesquels  le  muguet  existe  sans  entérite,  et  qui 
ne  peuvent  être  regardés  comme  une  entérite  avec  des  carac- 
tères particuliers.  D'un  autre  côté,  tout  en  étabUssant  un  rap» 
port  entre  l'érythème,  le  muguet  et  l'entérite,  Valleix  n'a  point 
découvert  la  nature  de  cette  connexion  ;  il  n'a  point  vu  que 
ces  différentes  lésions  se  rattachent  toutes  à  un  phénomène 
unique,  quoique  complexe,  c'est-à-dire  à  un  acte  d'évolution, 
ou  plutôt  de  rénovation  organique,  qui  s'accomplit,  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  à  la  surface  des  membranes  tégu» 
mentaires.  Cette  indication  deviendra  plus  claire  et  plus  com- 
plète quand  nous  exposerons  notre  opinion  sur  la  nature  du 
muguet. 

La  durée  de  la  maladie  est  excessivement  variable  suivant 
l'intensité  qu'elle  revêt.  Se  prolongeant  pendant  peu  de  jours 
chez  quelques  enfants  faiblement  soumis  ou  soustraits  de  bonne 
heure  aux  causes  qui  la  produisent,  elle  peut,  dans  des  circon- 
stances contraires,  revêtir  l'état  aigu  pendant  deux  ou  trois 
semaines.  Lorsque,  après  cette  époque,  la  mort  n*a  pas  mis  fin 
à  la  maladie,  celle-ci  peut  passer  à  l'état  chronique,  à  la  con- 
dition que  la  plupart  des  accidents  graves  auront  disparu. 
C'est  alors  qu'on  voit  quelquefois,  pendant  deux  ou  trois  mois, 
quelques  grains  de  muguet  se  reproduire  dans  la  bouche, 
jusqu'à  ce  qu'enfin  le  rétablissement  complet  de  la  santé  géné- 
rale, aidant  l'efficacité  des  moyens  topiques,  en  prévienne 
définitivement  le  retour.  Dans  un  cas  fort  intéressant  sous 
beaucoup  de  rapports,  dont  nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
donner  ici  l'histoire  à  cause  de  sa  longueur,  nous  avons 
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VU  le  muguel  buccal  persister  encore  six  mois  après  son 
début. 

Le  diagnostic  du  muguet  n'offre  aucune  difficulté  quand 
il  siège  dans  les  parties  accessibles  à  la  vue;  mais,  comme 
réruption  ne  se  fait  pas  dès  le  commencement,  c'est  par  rexis- 
tence  de  la  diarrhée,  de  Férythème  des  fesses,  et  surtout  par 
la  rougeur  de  la  bouche,  qu'on  pourra  prévoir  l'apparition 
prochaine  de  la  fausse  membrane.  On  conçoit  qu'il  est  tout  à 
fait  impossible  de  reconnaître  si  les  symptômes  gastro-intesti- 
naux se  lient  à  un  muguet  de  l'estomac  et  de  l'intestin,  ou  à 
une  inflammation  de  ces  organes  sans  fausse  membrane.  Il  est 
encore  plus  difficile  de  diagnostiquer  l'existence  du  muguet 
dans  l'œsophage. 

Dans  la  pratique  particulière,  lorsque  surtout  les  conditions 
hygiéniques  sont  satisfaisantes,  le  muguet  est^très  souvent  une 
maladie  sans  gravité  ;  il  n'en  est  pas  de  même  dans  des  con- 
ditions opposées.  Dans  l'hôpital  des  Enfants  trouvés  de  Paris, 
par  exemple,  la  mortalité  est  très  considérable.  Elle  a  été  éva- 
luée à  9  sur  10  par  M.  Auvity,  à  2  sur  3  par  M.  Godinal  :  les 
relevés  de  Valleix  la  portent  ii  3  sur  h  (1). 

Il  est  évident  que  la  gravité  du  muguet  est  subordonnée  à 
son  intensité,  à  la  niulliplicilé  des  lésions  primitives  ou  secon- 
daires qui  lui  apparlienneiil,  à  l'époque  de  la  maladie,  a  la 
force  du  suj(ît,  etc.  ;  néanmoins  cette  maladie  est  une  de  celles 
dans  lesquelles  les  petits  malades  peuvent  le  plus  suuvent  re- 
venir d'un  état  excessivement  grave.  Les  anciens  accordaient 
une  grande  valeur  pron(>sti(jueà  la  couleur  du  muguel  ou  des 
selles.  Suivant  Uosen,  par  exemj)|e,  «  plus  la  couleur  tiré  sur 
le  noir,  plus  les  aphthes  sont  dangereux;  car  tous  les  boutons 
de  cette  dernière  couleur  sont  aulant  de  boutons  gangre- 
neux (2).  »  Mais  la  couleur  du  muguet,  conuiie  celle  des  selles, 
n'a  point  une  importance  réelle  im  tant  (|u'on  la  sépare  des 


(\)  Ouvrage  cUé,  p.  443. 
(2)  Page  45. 
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autres  symptômes  qui  peuvent  aimoncer  plus  positivement 
rissi^e  funeste  du  lual. 

Nature. 

he  m^g^et  qe  saurait  être  considéré  comme  une  stomatite 
simple.  Non-seulement  l'inflammation  revêt  une  forme  spéciale 
dans  la  cavitf^  buccale,  mais  encore  son  siège  est  rarement 
aussi  circonscrit  que  l'indiquerait  le  nom  de  stomatite.  Dans  la 
plupart  des  cas,  et  surtout  dans  les  plus  graves,  il  n'est  point 
douteux  que  le  muguet  n'affecte  en  même  temps  les  cavités 
(ligestives  profondes.  La  maladie  a  donc  un  siège  fort  étendu 
4^3  le  tube  alimisutatre. 

^  nature  ne  nous  parait  point  différer  de  celle  des  inflam* 
potions,  mais  nous  avons  besoin  de  quelques  développements 
pour  justflier  cette  opipion,  également  éloignée  dp  celle  qui 
regarde  le  muguet  comma  une  maladie  générale  sui  generis, 
et  de  celle  qui,  le  faisant  consister  dans  une  simple  forme  de 
$topiatite,  attribue  à  des  complications  tous  les  accidents  qui 
1^  fpanjfe^teot  ve^s  les  autres  parties  de  l'appareil  digestif. 

^'enfa^t  qui,  dai^s  le  sein  de  la  mère,  reçoit  du  placent^ 
tous  les  matériaux  de  son  hématose  et  de  sa  nutrjtion,  est  à  la 
Haiss^fM^e  br^^^quement  spumis  à  l'action  des  agef^ts  extérieurs 
qui  lui  fournisseut  les  ma|iriaux  de  la  digestion  et  de  la  res- 
pjr^tiop  dont  l'exercijce  vient  de  s'établir.  QujbJs  qi^e  soient  les 
If^n.agemente  «apportés  par  la  nature  à  cette  transition,  l\ 
S^m^  quelquefJQ^^  dja  siifiy}^  contact  de  Tajr  Sjiir  les  pouipon^ 
ppur  aqiener  cette  phlegqiasi/3  redoutable  qui  constitue  la  pneu- 
g^f^  des  fiQji^veau-nés,  et  qui  en  f;^t  périr  un  sf  grand  nom- 
)^re;  il  sufii.t  jég^lemen^  du  simple  contact  du  lait  avec  la  mu- 
queuse ^ij(^4iy&  pour  amener  une  maladie  dont  )a  gravité 
jy^propbe  4e  celle  de  1^  pneufnonie,  c'.est-à-()Jr<^  le  muguet. 
§iy  W^gvè  un  régime  conforuie  à  toutes  les  fois  de  riiygiène, 
ystifei  ^'aliuï^^yieftpent,  par  un  coulL^ct  auquel  J'organisn^ 
e^  Ufi^  ^epsible  p»rce  qu'il  n'y  est  epcgre  uullcpfept  accpu- 
{if^.  )a  source  4'une  ipilammation,  à  plus  /prte  fii\èi)f^  çe§ 
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agents,*  lorsqu'ils  n'offrent  ni  la  température,  ni  les  autres 
conditions  qui  conviennent  à  des  organes  peu  parfaits,  devien- 
nent capables  d'engendrer  la  même  maladie.  Il  y  a  pour  nous 
parité  ou  analogie  complète  entre  les  effets  de  l'air  sur  le 
poumon  et  ceux  de  l'aliment  sur  la  muqueuse  digestive  des 
nouveau-nés. 

Ce  qui  prouve  que  l'habitude  non  encore  acquise  de  sup. 
porter  le  contact  de  l'aliment  est  la  cause  la  plus  active  du  dé- 
veloppement du  muguet,  c'est  que  cette  maladie  appartient 
presque  exclusivement  au  nouveau-né,  et  qu'elle  devient  ex- 
trêmement rare  après  les  premières  semaines.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  elle  se  manifeste  même  dès  les  premiers 
jours,  et  plus  l'enfant  s'éloigne  de  l'instant  de  la  naissance, 
plus  il  perd  sa  prédisposition  à  la  contracter.  Rien  n'explique 
la  production  du  muguet  d'une  manière  aussi  satisfaisante  que 
l'action  immédiate  et  locale  de  l'aliment,  qui  devient  d'autant 
plus  puissante  que  ses  conditions  de  quantité  et  de  qualité  sont 
moins  convenables.  La  fréquence  de  la  maladie  est  on  rapport 
avec  l'état  de  la  muqueuse  digestive,  plus  susceptible  d'éprou- 
ver de  la  part  de  l'aliment  une  stinuilation  qui  excède  le  degré 
physiologique. 

Les  raisons  analomitines  qui  expliquent  celte  susceptibilité 
sont  bi«Mî  cnimuts.  (lh»^z  1»^  nnuv«'au-né  plus  qu'i\  aucun  âge, 
les  systèmes  capillain^s  sanjruins  sont  très  développés  dans  les 
tissas  nuiquoux.  IV'  mémo  qu'il  s'accomjdit  dans  la  circulation 
capillain»  des  léguni»^nls  exlornos  une  révolution  qui  remplace 
en  cpi»'lqut»s  jours,  clu^z  le  nnuv».'au-né,  la  coloration  rose  de 
la  i>eau  par  un»"  rolnialinn  jaunâtre,  ♦'usuite  pAle  et  analogue 
à  celle  i\m  doit  exi>l»T  |vn«lanl  le  reste  de  la  vie,  de  même 
les  téjiuuuMUs  inl»M*n»"s  so  |»n'»<»^ntrnt  d'abonl  dans  un  état  d'in- 
jerlion  pt'nuan.nl'-,  qui,  à  t^ul  autre  Age,  constituerait  une 
cong»^slion  san|:uin»^  palh'l";:iqu»\  o{  c*^  n'est  qu'après  une  ou 
deux  seniaint's  «l'^^xislcnc»^  qu»»  r»it»»  coloration  vive  fait  place 
à  un»*  roU)4tuir  inMJns  pn-n  n»  ♦'•'.  L»s  muqueuses  les  plusrap- 
procliét's  d.*  la  |»«Mu,  »M  .l..ii!  la  sirin  turc  a  le  plus  de  rapport 
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avec  cette  membrane,  sont  aussi  celles  qui  présentent  au  plus 
haut  degré  ce  changement,  et  qui,  avant  qu'il  s'accompUsse, 
sont  par  conséquent  dans  les  conditions  les  plus  voisines  d'un 
état  inflammatoire.  Par  là  on  s'explique  facilement  pourquoi 
le  muguet  se  caractérise  mieux  sur  la  muqueuse  sus-diaphrag- 
matique  que  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Cependant  il  y  a  dans  le  muguet  autre  chose  qu'une  inflam- 
mation simple,  c'est  la  sécrétion  pultacée  blanchâtre  qui  a  valu 
à  la  maladie  le  nom  qu'elle  porte.  Celte  exsudation  plastique, 
qui  se  montre  surtout  dans  la  cavité  bucco-pharyngienne,  nous 
parait  dépendre  de  ce  que,  en  vertu  des  causes  que  nous  avons 
indiquées  tout  à  l'heure,  l'inflammation  y  revêt  plus  d'inten- 
sité, et  ensuite  de  ce  que  la  muqueuse  digestive,  dans  toute  sa 
portion  sus-diaphragmatique,  a  une  structure  particulière, 
puisqu'elle  est  pourvue  d'un  épithélium  manifeste.  Dans  l'es- 
tomac et  dans  l'intestin ,  l'inflammation  ne  s'accompagne 
de  l'exsudation  que  dans  les  cas  où  elle  est  très  intense,  et 
nous  trouvons  la  raison  de  cette  différence  dans  une  circula^ 
lion  capillaire  relativement  moins  énergique  peut-être  que  dans 
la  muqueuse  bucco-pharyngienne  et  dans  la  structure  de  la 
muqueuse  gastro-intestinale,  dont  l'épithélium  n'a  qu'une 
existence  problématique  pour  la  plupart  des  anatomistes.  La 
présence  presque  exclusive  de  l'enduit  qui  caractérise  le 
muguet  sur  la  portion  de  la  muqueuse  digestive  pourvue 
d'un  épithélium  ne  saurait  trop  fixer  notre  attention.  Il  est 
en  effet  probable  qu'il  s'accomplit  sur  cette  membrane  une 
exfoliation  de  l'épithélium  analogue  à  celle  de  l'épiderme, 
qui  a  lieu  dans  les  premières  semaines  de  la  vie.  De  même 
qu'à  la  peau,  l'énergie  de  la  circulation  capillaire  sanguine 
parait  présider  à  cet  acte  de  rénovation  organique,  puisqu'elle 
diminue  aussitôt  que  cet  acte  est  achevé;  de  même,  sur  les 
muqueuses,  l'énergie  de  la  circulation  capillaire  ne  se  main- 
tient que  pendant  les  deux  ou  trois  premières  semaines  de  la 
vie,  jusqu'à  ce  que  l'épithélium  et  les  autres  sécrétions  mu- 
queuses aient  subi  des  modifications  qui  rendent  ces  mem- 
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branes  apt(»s  à  supporter  le  contact  des  notiveaux  excitants 
physiologiques  auxquels  elles  n'étaient  point  soumises  avant 
la  naissance.  Cet  acte  de  régénération,  qui  s'accompiîrait  ainsi 
simultanément  à  la  peau  e!  dans  les  muqueuses,  explique- 
rait la  fréqueuce  des  érythèmes  dans  le  cours  du  muguPt. 

Enfin,  comme  la  violence  de  la  phlegmasie  et  le  renouvelle- 
ment de  répithélium  dans  les  muqueuses  que  le  mitguet  affecte 
presque  exclusivement  ne  suffiraient  peut-être  pas  potir  rendre 
compte  de  tous  les  faits,  puisque  le  muguet  se  montre  quel- 
quefois à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  naissance, 
Il  faut  admettre  que  cette  disposition  à  sécréter  un  enduit  so- 
lide se  trouve  en  rapport,  comme  le  dit  M.  Gendrin,  avec  la 
(élasticité  que  présentent  tous  les  fluides  chez  les  etifants,  dans 
cette  période  de  la  vie  où,  sous  l'influence  d'un  système  arté- 
riel capillaire  très  développé,  circule  partout  un  sang  riche  en 
principes  organisables  (1).  Cette  influence,  due  à  la  plasticité 
du  sang,  est  incontestable  et  propre  à  expliquer  les  cas  dans 
lesquels  l'élément  inflammatoire  du  muguet  est  à  peine  mar- 
qtîé,  et  cependant  s'accompagne  de  l'exsudation  plastique  qui 
le  caractérise.  C'est  aussi  par  cette  circonstance  que  l'on  peut 
concevoir  Tidontilé  du  muguet  des  adultes  cachectiques  avec 
celui  (les  nouveau-nés.  Les  premiers,  en  effet,  ne  peuvent, 
sous  aucun  autre  rapport,  être  assimilés  aux  nouveau-nés, 
puisqu'il  n'y  a  cliez  eux  ni  manque  d'habitude  du  contact  des 
substances  alimentaires,  ni  énergie  anormale  de  la  circulation 
capillaire  sanguine,  ni  rénovation  de  la  couche  épîdennîque  et 
épithéliaque  des  membranes  tégumentaires  ;  mais  il  est  prouvé 
que,  chez  des  sujets  épuisés  par  une  maladie  chronique,  le 
sang  acquiert  quelquefois  une  plasticité  extraordinaire.  Cela  se 
voit  surtout  chez  les  phthisiques,  qui  off'rent  souvent  le  sang 
le  plus  couenneux  qu'il  soit  possible  de  voir.  Ce  fait,  depuis 
longtemps  connu,  a  été  constaté  de  la  manière  la  plus  positive 
par  MM.  Andral  et  Gavarret. 

(I)  Thèse  de  concours,  |».  04. 
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C'est  donc,  en  résumé,  dans  les  conditions  physiologiques 
propres  au  nouveau-né  que  nous  trouvons  la  raison  de  la  pré- 
sence presque  exclusive  du  muguet  à  cet  âge  ;  c'est  par  la  na- 
ture de  ces  conditions  et  celle  des  causes  extérieures,  parmi 
lesquelles  l'aliment  joue  le  principal  rôle,  que  nous  arrivons  à 
déterminer  la  nature  de  la  maladie,  et  à  la  considérer  comme 
une  phlegmasie  de  la  muqueuse  digestive,  se  rattachant  direc* 
tement  à  l'acte  par  lequel  se  fait  la  rénovation  des  couches 
épidermiques  et  épithéliaques  des  membranes  tégumentairei, 
acte  dont  la  phlegmasie  ne  constitue,  pour  ainsi  dire,  que 
l'exagération  occasionnée  par  l'influence  de  l'aliment  au  con- 
tact duquel  le  tube  digestif  n'est  point  encore  habitué. 

Une  dernière  question  reste  à  examiner.  Quelle  est  ia  nature 
du  produit  sécrété  étalé  sur  la  surface  de  la  muqueuse  ?  Leu 
recherches  microscopiques  de  M.  Berg  (de  Stockholm)  puis 
celles  de  M.  Gruby,  ont  établi,  dans  ces  dernières  années,  quê 
ce  produit  est  de  nature  cryptogamique.  C'est  une  espèce  àt 
parasite  végétal,  analogue  à  des  moisissures,  et  par  consé- 
quent un  corps  organisé  à  la  manière  des  végétaux  les  plus 
simples.  On  en  a  fait  VOïdium  albicans^  c'cst-à-dîre  un  cham- 
pignon de  la  famille  des  mucédinées.  On  lira  avec  intérêt,  sur 
ce  point  de  l'histoire  du  muguet,  un  mémoire  de  M.  Gubler, 
et  la  discussion  dont  il  a  été  l'objet  à  l'Académie  impériale  de 
médecine,  en  1857.  M.  Gubler  pense  que  l'oïdium  provient  de 
spores  disséminées  dans  l'atmosphère,  dont  quelques-unes  se 
fixeraient  et  se  développeraient  à  l'entrée  du  tube  digestif,  et 
que,  si  telle  est  l'origine  du  muguet,  les  s[»ores  étant  nécessaire- 
ment plus  abondantes  là  où  règne  la  maladie,  l'invasion  est  plus 
imminente  pour  ceux  qui  habitent  ces  lieux.  Cependant  les 
spores  suspendues  dans  l'atmosphère  ne  produisent  pas  fata- 
lement le  muguet.  Le  développement  de  ce  champignon  exige 
des  conditions  qui  ne  se  rencontrent  que  dans  certains  étals 
morbides,  par  suite  desquels  les  sécrétions  buccales  d'alcalines 
sont  devenues  acides.  Les  spores  de  l'oïdium,  rencontrant  un 
milieu  acide,  y  germent  rapidement,  conune  dans  un  milieu 
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qui  leur  convient,  en  sorte  que  le  muguet  serait  un  simple  ac- 
cident dans  le  cours  d'affections  variables  quant  à  leur  nature 
et  à  leur  gravité. 

L'auteur  ajoute  que  le  muguet  peut  être  une  complication, 
en  ce  sens  que,  bouchant  les  enduits  glandulaires,  entretenant 
la  fermentation  acide  des  produits  sécrétés  à  la  manière  des 
cryptogames,  de  la  levure  qui  développe  la  fermentation,  irri- 
tant même  par  sa  présence  les  surfaces  sur  lesquelles  il  s'est 
fixé,  il  s'opposerait  ainsi,  pendant  un  certain  temps,  au  re- 
tour vers  l'état  normal. 

De  ces  considérations,  dont  nous  ne  sommes  pas  en  mesure 
d'apprécier  exactement  la  valeur,  M.  Gubler  conclut  à  la  né- 
cessité de  soustraire  les  enfants  au  voisinage  et  surtout  au 
contact  des  sujets  attaqués  par  le  cryptogame,  et  &  l'adoption 
du  traitement  qui  consiste  à  débarrasser  mécaniquement  les 
régions  envahies  par  le  muguet,  et  à  le  détruire  sur  place  par 
la  cautérisation  avec  l'azotate  d'argent. 

Traitement. 

Dans  la  conviction  où  nous  sommes  qu'une  alimentation  vi- 
cieuse a  la  plus  grande  part  dans  la  production  du  muguet, 
nous  ne  pouvons  trop  insister  sur  la  nécessité  du  meilleur  al- 
laitement possible,  non-seulement  pour  prévenir,  mais  encore 
pour  guérir  la  maladie.  Le  sein  de  la  mère  ou  celui  d'une  bonne 
nourrice  est  rigoureusement  nécessaire,  car  il  est  rare  que, 
allaité  artificiellement,  l'enfant  atteint  déjà  du  muguet  à  un 
certain  degré  parvienne  à  en  guérir,  malgré  tous  les  soins  ima- 
ginables. C'est  ainsi  que,  dans  l'épidémie  de  la  Charité  de 
Lyon,  que  nous  avons  déjà  mentionnée,  la  cautérisation  et 
tous  les  autres  moyens  échouèrent  complètement  ;  la  maladie 
ne  cessa  ses  ravat^^es  que  lorsqu'une  quantité  suffisante  de 
nourrices  fit  cesser  l'allaitement  artificiel.  Tant  que  l'enfant  ne 
refuse  pas  le  sein,  on  doit  le  lui  donner.  Si  la  phlegmasie, 
trop  intense,  empêche  la  succion  ;  si  l'introduction  du  mamelon 
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OU  du  doigt  est  douloureuse,  on  sera  obligé  de  suspendre  Tal- 
laitement,  mais  on  le  fera  reprendre  dès  que  Timpossibilité 
aura  disparu.  En  attendant,  il  ne  faut  prescrire  une  diète  ab- 
solue qu'autant  que  la  déglutition  est  impossible  ou  que  l'es- 
tomac refuse  de  garder  les  substances  ingérées»  même  peu- 
dant  quelques  instants.  Quant  à  la  nature  des  aliments  à  donner 
dans  ce  cas,  il  faut  préférer  à  tout  le  lait  de  vache  pur  ou 
mêlé  à  une  boisson  mucilagineuse.  On  peut  y  ajouter  un  peu 
d'eau  de  fleur  d'oranger,  qui  contribuera  à  faire  supporter 
cette  boisson  par  l'estomac.  Il  serait  encore  préférable  de  ver- 
ser par  cuillerées  dans  la  bouche  de  l'enfant  le  lait  de  la  mère 
ou  de  la  nourrice,  préalablement  trait  par  la  pression  du  ma- 
melon ou  attiré  dans  un  vase  à  goulot  dans  lequel  on  a  fait  le 
vide.  Nous  avons  vu  des  mères  et  des  nourrices,  pleines  de 
dévouement  et  armées  de  cette  patience  que  la  tendresse  seule 
peut  inspirer,  exprimer  avec  les  doigts  le  lait  de  leur  sein  dans 
la  bouche  de  l'enfant,  sans  que  celui-ci  eût  besoin  de  faire  la 
succion,  qui,  lors  même  qu'elle  est  possible,  a  toujours  l'incon- 
vénient d'agir  au  bénéfice  du  mal. 

n  suffit  d'avoir  un  instant  réfléchi  sur  le  besoin  pressant  et 
incessant  de  réparation  qu'éprouve  le  nouveau-né,  pour  com- 
prendre que,  dans  le  muguet  et  dans  bien  d'autres  maladies» 
l'abstinence  complète  prolongée  au  delà  d'un  jour  ou  deux, 
ne  peut  manquer  d'être  plus  funeste  que  la  maladie  elle-même. 
D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  conclure  de  ce  qu*une  alimenta» 
tion  vicieuse  est  la  cause  principale  du  muguet,  qu'un  allaite- 
ment convenable  sous  tous  les  rapports  soit  de  nature  &  l'ag* 
graver.  Il  y  a  ici  une  nécessité  devant  laquelle  on  ne  peut 
reculer,  c'est  celle  d'habituer  l'appareil  digestif  au  contact  des 
substances  qu'il  doit  élaborer.  Si,  par  crainte  des  premiers 
accidents  qui  annoncent  une  espèce  de  révolte  de  l'estomac 
contre  les  aliments,  on  les  supprime  complètement,  ils  devien- 
dront encore  plus  difficiles  à  supporter  lorsqu'on  voudra  en 
reprendre  l'usage.  Ainsi  l'œil,  après  un  long  séjour  dans  les 
ténèbres,  quoiqu'il  ne  puisse  supporter  une  lumière  vive  sans 
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être  affecté  doulout^usement,  ne  doit  pas  être  replongé  dans 
robscurilé  pour  prévenir  cette  douleur,  mais  doit  être  eiposé 
à  une  lumtére  plus  douce,  afin  de  s'habituer  peu  à  i>eu  au 
contact  d'une  lumière  plus  intense.  Ce  qu'est  pour  l'œil  une 
lumière  douce,  le  lait  maternel  doit  le  devenir  pour  l'appareil 
di^stif,  qui  ne  tardera  pas,  quelle  que  soit  sa  susceptibilité 
primitive,  à  s'y  habituer  et  à  reprendre  peu  à  peu  Texercice 
fêgfulier  de  àes  fonctions. 

Ainsi  notre  opinion  diffère  absolument  de  celle  de  quelques 
Médecins  qui  ont  conseillé,  en  principe  général,  de  priver 
Ténfant  du  sein  de  sa  nourrice  aussitôt  que  la  maladie  se  Aé^ 
elare.  Valleh ,  bien  pénétré  des  dangers  de  cette  conduite 
d*aprèi  les  ftiils  qu'il  a  observés,  s'y  est  opposé  avec  raison,  et 
Son  autorité  vient  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir.  Nous 
rtéervott^,  comme  nous  l'avons  dit,  la  suspension  de  l'allaite^ 
fftent  pour  deé  cas  exceptionnels,  ou  seulement  pour  la  période 
de  la  maladie  dans  laquelle  la  succion  est  impossible  ou  doi«> 
teureuse. 

Malheureusement,  dans  beaucoup  de  circonstances,  dans 
les  hôpitaut,  par  exemple,  l^allaitement  artificiel  est  forcé. 
C*est  alors  au  médecin  à  faire  donner  à  l'enfant  la  meilleure 
boisson  possible.  M.  Trousseau  conseille  de  donner  du  lait 
dans  lequel  on  ajoute  du  saccharate  de  chaux  (1). 

Toutes  les  mauvaises  conditions  hygiéniques,  quoiqu'elles 
ne  dolent  qu'accessoires  pour  nous  au  point  de  vue  de  réli«v 
lôgie  du  muguet,  n'en  doivent  pas  moins  éire  écartées  et  corn- 
battues.  Ainsi  les  soins  de  propreté  doivent  être  extrêmes  avant 
tu  après  la  formation  des  érylhèmes  et  des  ulcérations  Ap  la 
peau.  L'enfant  Aoit  èfre  placé  au  milieu  d'un  air  pur,  sec, 
tf  une  température  douce.  Il  faut  le  faire  envelopper  de  coton 
afin  de  prévenir  le  refroidissement,  si  facile  cher  les  nou>-ean- 
nés,  et  d'empêcher  le  frottement  qui  favorise  l'ulcération  des 
malléoles  et  des  talons. 


(l)Leto^  t1ill^•e,GAMN«MM|».<,  ««  l>  Il42. 


Le  traitemetit  médical  du  muguet  se  borne  ordiûâifemetit  à 
des  moyens  topiques  qui  suffisent  dans  le»  cttë  où  là  maladie 
tt'affecte  que  la  bouche.  Taut  que  l'enduit  n'existe  point  en- 
core^  on  porte  dans  cette  cavité^  avec  un  pinceau  de  chafpie 
ou  une  seringue  à  injections^  une  décoction  mucilagineUtte 
concentrée,  telle  que  celle  de  guimauve^  de  graifie  de  lin^  de 
pépins  de  coings  etc.^  seule  ou  coupéë  avec  du  lait.  A  cettfe 
époque  de  la  maladie^  il  ne  faut  ajouter  ni  sucre,  ni  sirop  dé 
mûrèS)  ni  aucun  autre  astringent)  parce  que  t3eé  substaUâM 
augmentent  la  sécheresse  de  là  UiuqUeuie» 

Danë  la  seconde  période,  lorsque  des  concrétion^  pseudd* 
membraneuses  se  sont  formées,  quelques  médecins  ont  doUtift 
le  conseil  de  les  enlever  à  mesut^e  qu'elles  se  produisent^  aved 
on  linge  mouillé  promené  dans  k  bouche  ;  nous  éil  kvoM  vtt 
même  se  servir  d'Un  morceau  de  tissu  de  laine.  Cette  pfatiqUè 
a  certainement  des  inconvénients^  Valleix  a  démontré  que  pâf 
son  usage  la  langue  devient  roUfe,  sèche,  brûlante,  et  que  lei 
pseudo-membranes  se  reproduisent  d'autant  plus  vite  qu^ob 
les  enlève  plus  souvent.  Cependant  ii  le  muguet  est  tfés  abon» 
dant  et  gêne  notablement  le  petit  malade,  il  fknt,  non  pas  àf^ 
racher  la  fausse  membrtfie,  mais  l'humecter  souvent  avec  doU* 
ceur  jusqu'à  ce  que  son  adhérence  diminue  et  qu'eHe  se  détachts 
d'eileHfnéme  ou  par  une  traction  légère,  qui  n'est  plus  nuisiUs» 
C'est  dans  cette  période  qu'il  est  avantageux  d'employer  lèl 
topiques,  dont  l'effet  est  de  substituer  à  l'inflammation  pullacéè 
une  inflamiïiation  franche  ou  d'agir  comme  astringente.  Âinisl 
on  conseille  les  collutoires  ou  les  gargarismes  de  bofa^t  (miel| 
borax,  p.  é.),  de  sulfate  de  zinc  (0,05  à  0,20  par  30  grammeè 
d'eau),  de  chlorure  de  soude  (i  partie  pour  40  ou  18  d'eaU)  ; 
les  collutoires  de  miel  acidulé  avec  le  jus  de  citroil^  de  giro*- 
seillej  de  grenade,  de  vinaigre^  etc.  On  porte  ces  médicameais 
dans  la  bouche  avec  un  pinceau^  et  l'on  en  touche  plusieurs  fois 
par  jour  les  points  qui  sont  couverts  de  muguets  Cet  attouche- 
ment est  encore  plus  utile  quand  on  agit  sur  la  muqueuse  peu 
de  temps  après  que  la  fausse  menriNraBe  a'«st  ^étAchét)  pÊtce 
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que  tant  qu'elle  est  en  place,  il  n'agit  que  faiblement  sur  le  tissu 
muqueux  lui-même. 

Lorsque  ces  topiques  ne  suffisent  pas  pour  s'opposer  à  la 
réapparition  des  fausses  membranes  et  n'arrêtent  point  les  pro- 
grès des  ulcérations  assee  fréquentes  à  la  voûte  palatine,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  cautériser  les  surfaces  malades,  comme  on  le 
fait  dans  la  diphthérite,  soit  avec  l'acide  hydrDchlori que  pur 
ou  mélangé  avec  le  miel  dans  une  proportion  variable ,  soit 
avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent.  Ce  sel  peut 
aussi  être  employé  à  l'état  solide,  comme  l'a  conseillé  le  pro- 
fesseur N.  Guillot,  qui  opère  de  la  manière  suivante.  On  s'en- 
veloppe le  doigt  d'une  toile  un  peu  dure,  et  l'on  frotte  avec  une 
certaine  rudesse  toute  la  bouche  de  l'enfant,  de  façon  à  la  net- 
toyer. Lorsque  tout  est  enlevé,  on  promène  légèrement  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  sur  la  langue  et  sur  les  parois  de 
la  bouche.  Les  enfants  supportent  très  bien  cette  petite  opé- 
ration, et,  après  avoir  crié  un  instant,  ils  prennent  le  sein 
volontiers,  sans  paraître  se  ressentir  de  ce  qui  leur  a  été  fait. 
Le  plus  souvent  la  guérison  est  complète  après  une  seule  appli- 
cation de  ce  traitement;  plus  rarement  il  se  produit  un  peu  de 
muguet  les  jours  suivants;  mais  on  te  fait  disparaître  par  le 
même  procédé.  11  est  tout  à  fait  exceptionnel,  dit  M.  N.  Guillot, 
que  Ton  soit  obligé  d*y  recourir  une  troisième  fois  (1). 
M.  Brctonneau  a  vanté  les  insufflations  d'un  mélange  de  sucre 
et  de  calomel  en  poudre,  et  M.  Baron,  h  l'hôpital  dos  Enfants 
trouvés,  employait  souvent  de  la  même  manière  l'alun  pulvé- 
risé, que  M.  Trousseau  préconise  incorporé  avec  4  parties 
de  miel. 

Lorsque  les  symptômes  locaux  et  généraux  annoncent  une 
inflammation  vive  de  la  bouche  ou  de  la  gorge,  on  peut  appli- 
quer une  ou  deux  sangsues  sous  les  mâchoires  ou  sur  les  côtés 
du  cou;  mais  cela  devient  rarement  nécessaire. 

Les  symptômes  gastro-intestinaux  peuvent  réclamer  quel- 

(1)  GazetUdeshôp.y  1859,  p.  419. 
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ques  sangsues  h  Tanus  ou  sur  Tabdomen  ;  le  plus  souvent  on 
doit  se  borner  à  les  combattre  par  des  cataplasmes  ou  des 
fomentations  émollientes  sur  l'abdomen,  par  de  petits  lave- 
ments mucilagineux  ou  d*eau  albumineuse.  Lorsque  les  selles 
sont  nombreuses,  on  peut  ajouter  dans  un  lavement  une  ou 
deux  gouttes  de  laudanum  ;  mais  il  faut  beaucoup  de  prudence 
dans  l'emploi  de  ce  moyen. 

M.  Richard  (de  Nancy)  pense  que  Ton  doit  quelquefois  favo- 
riser la  diarrhée  surtout  au  début,  et  pour  cela  il  conseille  un 
peu  de  manne  dans  du  lait,  ou  bien  une  potion  à  l'eau  de  tilleul 
contenant  de  la  manne  et  du  sirop  d*ipécacuanha,  et  une  tisane 
de  seigle  édulcorée  avec  le  sirop  de  chicorée.  Quand,  au  con- 
traire, la  diarrhée  est  trop  abondante,  ce  médecin  recom- 
mande le  sirop  de  gomme  pur,  comme  le  moyen  le  plus 
propre  h  la  calmer. 

On  fait  sur  Térythème  des  frictions  avec  le  cérat  opiacé^ 
sur  les  ulcérations  des  lotions  avec  l'eau  blanche,  avec  des 
décoctions  aromatiques  ou  toniques  ;  les  eschares  sont  sau- 
poudrées de  quinquina,  etc.  Les  pansements  sont  appropriés 
à  l'aspect  de  l'ulcère. 

Dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  quelques  toniques  à 
l'intérieur,  mais  surtout  à  l'extérieur,  tels  que  les  lotions,  les 
fomentations  ou  les  bains  avec  le  vin  chaud,  favorisent  l'éta- 
blissement de  la  convalescence. 
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